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(Aus  dem  Laboratorium  der  Augenklinik  des  Professors  E.  Fuchs  in  Wien.) 

Über  die  pathologische  Anatomie  nnd  die  Pathologie 
des  Keratoconns. 

Von 

Prof.  Dr.  Maximilian  Salzmann 
in  Wien. 

Mit  Taf.  I  und  II,  Fig.  1—15. 


Das  Auge,  dessen  anatomischer  Befand  in  den  folgenden  Zeilen 
niedergelegt  ist,  erhielt  ich  von  meiaem  Freunde  Dr.  E.  Praun  in  Darm- 
stadt. Nach  seiner  Angabe  gehörte  es  einem  20jährigen,  epileptischen, 
blödsinnigen  Mädchen  an  und  zeigte  im  Leben  ausser  dem  blasig  aus- 
sehenden, leicht  grau  getrübten  Keratoconus  eine  mittelweite,  reaktions- 
lose Pupille,  normale  Iris  und  hypermature  Katarakt.  Die  Spannung  war 
normal;  es  bestand  Amaurose. 

Das  Auge  war  mir  unmittelbar  nach  der  Enucleation  in  verdünnter 
Formollösung  zugesendet  worden  und  war  bei  seiner  Ankunft  noch  so 
frisch,  dass  man  die  tieferen  Teile  wie  am  Lebenden  sehen  konnte;  nur 
einige  Epithelbläschen  schienen  mir  postmortal  zu  sein.  Es  ist  ein  linkes 
Auge  von  normaler  Grösse  und  bis  auf  die  Hornhaut  auch  von  normaler 
Gestalt. 

In  der  ProfiJansicht  (Taf.  I,  Fig.  1)  zeigt  sich  die  konische  Gestalt  der 
Hornhaut  sehr  deutlich;  der  Conusgipfel  liegt  etwas  nach  unten  und  nasal- 
wärts  von  der  Hornhautmitte.  An  den  Abhängen  des  Conus,  besonders 
auf  einer  Seite  zeigt  sich  eine  ganz  seichte  Furche,  die  die  eigentliche 
(zentrale)  Ektasie  von  den  weniger  veränderten  Bandteilen  der  Hornhaut 
abzugrenzen  scheint.  So  würde  sich  die  eigentliche  Ektasie  etwa  über 
%  eines  Hornhautmeridianes  erstrecken,  während  je  ^j^  beiderseits  auf 
die  Randpartien  entfallen.  Der  Scheitel  des  Conus  zeigt  eine  leichte, 
fleckige,  bläulichgraue  Trübung,  sonst  ist  die  Hornhaut  völlig  durchsich- 
tig. Die  Kammer  ist  sehr  tief,  die  Iris  normal,  die  Linse  weissgrau  ge- 
trübt und  liegt  merklich  hinter  der  Pupille. 

Das  Auge  wurde  zu  weiterer  Härtung  in  Müll  er- Formollösung 
übertragen;  leider  kam  es  in  dieser  Lösung  zu  einer  starken  Schrumpfung 
der  Hornhaut.     Durch  Auswässern  gelang  es  zwar,  der  Hornhaut  wieder 
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etwas  bessere  Wölbung  zu  geben;  aber  der  Conus  selbst  blieb  noch  im- 
mer stark  gefaltet.  Das  Auge  blieb  dann  noch  etwa  8  Monate  in  reiner 
Müll  er  scher  Flüssigkeit  und  wurde  endlich  durch  Abtragung  einer  oberen 
Kalotte  eröffnet  und  in  Celloidin  eingebettet.  Erst  das  fertig  eingebettete 
Auge  wurde  in  einen  vorderen  und  hinteren  Abschnitt  geteilt  und  in  der 
Richtung  der  ursprünglichen  Schnittfläche  in  Stufenserien  geschnitten. 

Die  Stufenserie  des  vorderen  Abschnittes  hat  eine  Höhe  von  3,6  mm 
und  begreift  die  ganze  Ektasie  in  sich;  die  Stufenhöhe  beträgt  0,1mm. 
Die  Serie  des  hinteren  Abschnittes  ist  nur  etwas  über  2  mm  hoch  und 
bricht  am  unteren  Papillenrande  ab.  Die  abgeschnittene  Kalotte  diente 
zur  Herstellung  einiger  Flachpräparate  vom  Ligamentum  pectinatum  und 
dem  Rande  der  Descemetschen  Membran,  sowie  von  der  Grenzschicht 
des  Glaskörpers. 

Nachträglich  stellte  sich  heraus,  dass  die  ursprüngliche  Schnittfläche 
nicht  völlig  horizontal  ist,  sondern  eine  Neigung  von  ungefähr  25^  von 
oben  innen  nach  aussen  unten  besitzt. 

Zur  Illustration  der  groben  anatomischen  Verhältnisse  dient  Fig.  2,  Taf.  I, 
die  nach  den  fertigen  Schnitten  mit  dem  Projektionsapparate  gezeichnet  ist. 
Der  sagittale  Durchmesser  des  Auges  beträgt  jetzt  22  mm  (leider  hatte 
ich  es  versäumt,  die  Dimensionen  des  frischtoten  Auges  zu  messen),  der 
äquatoriale  Durchmesser  21,5  mm  (dieses  Mass  ist  genau,  da  das  Auge, 
vom  Conusgipfel  abgesehen,  sehr  gut  konserviert  ist);  der  Durchmesser  der 
vorderen  Kamhier  ist  10,6  mm,  der  der  Pupille  4,3  mm. 

Das  Auge  ist  also  entschieden  etwas  klein  und  es  überrascht  daher, 
am  hinteren  Abschnitte  eine  Andeutung  der  myopischen  Form  zu  finden, 
die  sich  besonders  auch  in  der  Veränderung  der  Skleraldicke  ausspricht. 
Endlich  fällt  noch  ein  auffallend  kurzer  (4  mm  langer)  Ciliarkörper  und 
die  stark  geschrumpfte,  scharf  kantige,  an  der  Vorderfläche  gerunzelte 
Linse  auf;  die  Ablösung  der  Netzhaut  ist  postmortal. 

Mikroskopischer  Befund. 

Die  Dicke  der  Hornhaut  im  Bereiche  der  Ektasie  lässt  sich  leider 
nicht  mit  voller  Sicherheit  bestimmen,  da  der  Gipfel  des  Conus  gerade 
am  stärksten  gefaltet  ist;  dazu  kommt  noch  die  später  zu  beschreibende 
Zerklüftung  des  Homhautstroma.  Sieht  man  von  dieser  ab,  so  ergibt  sich 
ein  Minimum  der  Hornhautdicke  im  Betrage  von  0,17  mm.  Diese  Dicke 
wurde  an  einer  Stelle  gemessen,  die  etwa  0,5  mm  unter  der  Pupillen- 
mitte liegt,  was  mit  der  etwas  excentrischen  Lage  des  Conus  überein- 
stimmt. 

Die  Ektasie  scheint  sich  ziemlich  scharf  von  den  peripheren  Teilen 
der  Hornhaut  abzugrenzen,  wie  schon  aus  der  Krümmung  der  vorderen 
Hornhautfläche  erschlossen  werden  konnte.  So  sieht  man  in  der  tempo- 
ralen Hornhauthälfte  innerhalb  einer  0,7  mm  breiten  Zone  die  Dicke  der 
Hornhaut  auf  die  Hälfte  sinken.  Demnach  kann  man  an  dieser  Hornhaut 
eine  zentrale,  ektatische  Partie  und  eine  periphere,  nicht  ektatische  Par- 
tie unterscheiden.  Die  letztere  ist  in  ihren  Dicken  Verhältnissen  normal, 
nur  ihre  Krümmung  scheint  etwas  verändert  zu  sein. 
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Ich  beginne  mit  der  Beschreibung  der  histologischen  Veränderungen 
in  der  ektatischen  Partie. 

Über  das  Epithel  ist  nicht  viel  zu  sagen;  seine  Dicke  ist  jedenfalls 
nicht  erheblich  verändert,  die  oberflächlichen  Schichten  sind  offenbar  durch 
die  Härtung  verändert,  bräunlich  gefärbt  and  verquollen.  Mehrere  Blasen 
sind  am  oberen  Rande  des  Conus  vorhanden,  und  zwar  ist  das  Epithel 
teils  in  seiner  ganzen  Dicke  abgehoben,  teils  liegen  die  Blasen  im  Epi- 
thel selbst;  sie  sind,  wie  schon  erwähnt,  auch  als  Leichenerscheinung  auf- 
zufassen. 

Die  Bowmansche  Membran  zeigt  vielfache  Unterbrechungen;  oft 
sind  nur  ganz  kleine  Stückchen  Torhanden.  Eine  merkliche  Verdünnung 
ist  dabei  nicht  wahrnehmbar,  wenn  man  von  den  hie  und  da  zugeschärften 
Rändern  absieht.  Nur  am  temporalen  Abhänge  des  Conus  findet  man 
Stücke  der  Bowmanschen  Membran,  die  auch  merklich   verdünnt  sind. 

Die  Lücken  in  der  Bowmanschen  Membran  sind  von  einer  Art 
Narbengewebe  ausgefüllt,  aber  dieses  erstreckt  sich  auch  über  und  unter 
die  Ränder  der  Lücken,  so  dass  viele  Stückchen  von  Bowman scher  Mem- 
bran gefunden  werden,  die  ganz  in  dieses  Narbengewebe  eingebettet  sind 
(siehe  Taf.  I,  Fig.  3). 

Vom  normalen  Hornhautstroma  unterscheidet  sich  dieses  Narben- 
gewebe zunächst  durch  grösseren  Reichtum  an  Kernen  und  dichteres  Ge- 
füge. Die  Kerne  sind  teils  den  Stromakernen  ähnlich,  teils  gehören  sie 
Leukocyten  an,  die  hier  reichlicher  als  im  normalen  Stroma  vorkommen. 
Das  dichtere  Gefüge  ist  an  dem  Mangel  jeglicher  Spaltbarkeit  und  an 
stärkerer  Färbbarkeit  der  Intercellularsubstanz  zu  erkennen.  Die  Rich- 
tung der  Elemente  ist  so  ziemlich  der  Oberfläche  parallel,  was  sich  aber 
freilich  nur  an  wenigen  Stelleu  (der  Faltung  wegen)  erkennen  lässt. 

Endlich  ist  dieses  Narbengewebe  noch  durch  das  Vorkommen  un- 
zweifelhafter elastoider  Fasern  ausgezeichnet.  Diese  Fasern  sind  zart  und 
sehr  fein  gekräuselt  (doch  das  letztere  wohl  nur  infolge  der  Schrump- 
fung des  Gewebes),  stellenweise  scheinen  sie  nur  in  kleinen  Bruchstücken 
vorhanden  zu  sein.  Doch  geben  sie  die  charakteristischen  Färbungen  mit 
Orcein  und  Resorcinsäurefuchsin,  während  sich  sonst  in  der  Hornhaut 
absolut  nichts  damit  färbt.  Übrigens  findet  man  diese  neugebildeten 
elastoiden  Fasern  (die  also  Ähnlichkeit  mit  den  in  der  Pinguecula  vor- 
kommenden haben)  nicht  überall,  wo  man  nach  dem  sonstigen  Aussehen 
des  Gewebes  und  nach  den  Lücken  in  der  Bowmanschen  Membran  das 
Narbengewebe  vermuten  möchte. 

Nirgends  ist  in  diesem  Narbengewebe  eine  Spur  von  Blutgefässen  zu 
erkennen. 

Die  Dicke  der  ganzen  Narbenschicht  beträgt  auf  dem  Scheitel  des 
Conus  wohl  nicht  mehr  als  0,03  bis  0,04  mm;  an  den  seitlichen  Abhängen 
wird  sie  dicker,  besonders  am  nasalen. 

In  den  tieferen  Lagen  des  Hornhantstromas  ist  im  Bereiche  des 
Conusscheitels  zunächst  eine  Spaltung  in  mehrere  Schichten  wahrnehmbar 
(siehe  Taf.  I,  Fig.  4).  Diese  Spalten  sind  bedeutend  länger  als  die  nor- 
malen Saftlücken,  so  zwar,  dass  man  noch  innerhalb  einer  solchen 
Schicht  die  fortschreitende  Verdünnung  gegen  den  Scheitel  des  Conus  hin 
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erkennen  kann.  Hier  and  da  werden  diese  Spalten  von  sehr  zarten 
Häntcheu  (Taf.  I,  Fig.  4  L)  überbrückt.  Wenn  dies  die  elementaren 
Lamellen  des  Hornhautstromas  sind,  dann  sind  sie  jedenfalls  erheblich 
verdünnt.  Diese  stärkere  Spaltbarkeit  dehnt  sich  über  ein  Areal  von 
angefähr  0;9  mm  Durchmesser  aas  und  fällt  mit  der  stärksten  Yerdttnnang 
zusammen. 

Im  Homhautstroma  selbst  bemerkt  man  ausser  einer  leichten  Unregel- 
mässigkeit in  der  Lamellierang  auch  eine  ungleichmässige  Verteilung  der 
Zellkerne,  so  dass  diese  stellenweise  sogar  dichter  liegen  als  in  einer 
normalen  Hornhaut.  Diese  lokale  Anhäufung  von  Zellkernen  ist  teils 
durch  das  Auftreten  von  Wanderzellen  bedingt,  teils  sind  es  Zellen  mit 
deutlichem,  spindelförmigem  Protoplasmaleibe. 

Die  Descemet  sehe  Membran  zeigt  als  einzige  pathologische  Ver- 
änderung im  Bereiche  des  Conus  eine  klaffende  Lücke,  die  fast  genau  im 
Zentrum  der  Hornhaut  liegt  (siehe  Taf.  I,  Fig.  5  Z).  Ihre  grösste 
Breite  in  der  Schnittrichtung  beträgt  0,66  mm,  ihre  Höhe  (senkrecht  auf 
die  Schnittrichtung  an  der  Zahl  der  Schnitte  gemessen)  zwischen  0,6  und 
0,7  mm.  Aber  diese  Dimensionen  geben  keine  richtige  Vorstellung  von 
der  Gestalt  und  Grösse  der  Lücke,  da  ihre  Ränder  sichtlich  schief  ver- 
laufen. Berücksichtigt  man  diese  Richtung  und  die  Lage  der  Lücke  in 
den  aufeinander  folgenden  Stufen,  so  ergibt  sich,  dass  sie  die  Gestalt 
einer  Spalte  besitzt,  deren  Länge  ungefähr  1,2,  deren  Breite  0,3  mm  be- 
trägt, und  dass  die  Achse  der  Lücke  einen  flachen  horizontal  liegenden 
Bogen  bildet,  der  seine  Konkavität  nach  unten  kehrt. 

Die  Ränder  der  Lücke  (siehe  Taf.  I,  Fig.  6)  sind  zumeist  unter- 
miniert, d.  h.  die  Descemetsche  Membran  ist  eine  Strecke  weit  vom 
Homhautstroma  abgelöst,  und  ein  krümliger  Niederschlag,  der  auch  in 
der  vorderen  Kammer  vorhanden  ist,  füllt  den  Raum  zwischen  beiden 
aus.  Wo  der  Schnitt  den  Lochrand  senkrecht  getroffen  hat,  erscheint 
dieser  glatt  durch  trennt  ^  ohne  Zuschärfung  und  ohne  Treppen.  Es  ist 
ausser  der  Kontinuitätstrennung  absolut  nichts  pathologisches  an  der 
Descemetschen  Membran  zu  sehen. 

Auch  das  Endothel  hat  normales  Aussehen;  nur  hart  am  Rande  der 
Lücke  sind  seine  Zellen  etwas  grösser  (20 — 22  (i  mit  10 — 12  ^  grossen 
Kernen);  es  biegt  sodann  um  den  Rand  der  Lücke  herum  und  überzieht 
die  abgelöste  Vorderfläche  der  Descemetschen  Membran.  Hier  sind  die 
Zellen  noch  grösser,  unregelmässiger  und  reicher  an  Protoplasma.  Die 
weiter  unten  beschriebenen  Granula  sind  auch  in  diesen  neugebildeten 
Endothelzellen  vorhanden. 

Das  biossliegende  Homhautstroma  entbehrt  des  Endothelüberzuges; 
nur  dem  Rande  der  Lücke  entsprechend  sieht  man  stellenweise  einzelne 
Endothelzellen  am  Homhautstroma  kleben.  Man  muss  also  wohl  annehmen^ 
dass  im  Leben  der  freie  Rand  der  Membran  selbst  wieder  dem  Hom- 
hautstroma anlag  und  durch  das  regenerierte  Endothel  dort  angelötet 
wurde,  ein  Verhältnis,  das  übrigens  immer  noch  an  manchen  Stellen  zu 
sehen  ist,  trotz  aller  durch  die  Schrumpfung  herbeigeführten  Verlagerungen 
der  einzelnen  Teile. 

Eine  Neubildung  von  Glashautsubstanz  ist  nirgends  sichtbar. 
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Die  von  der  De sce matschen  Membran  entblössten  Hornhautschichten 
zeigen  keine  auffallenden  Veränderungen.  Etwas  mehr  Leukocyten  sind 
im  Stroma  vorhanden,  einige  solche  haften  der  Innenfläche  an,  und  hier 
und  da  sind  grössere,  protoplasmareiche  Spindelzellen  in  den  hintersten 
Schichten  vorhanden. 

Ausser  diesen  dem  eigentlichen  Keratoconus  angehörenden  Ver- 
änderungen zeigt  das  vorliegende  Auge  noch  eine  ganze  Reihe  teils 
mehr,  teils  weniger  vom  Normalen  abweichender  Befunde. 

Die  Randpartien  der  Hornhaut  zeigen  fast  normale  Dicke 
(0,8  mm,  nasale  Seite).  Das  Epithel  ist  eher  etwas  dicker  als  gewöhnlich 
(0,06  mm),  bietet  aber  sonst  nichts  pathologisches,  und  nur  solche  post- 
mortale Veränderungen  dar,  wie  sie  auch  im  Bereiche  der  Ektasie  gefun- 
den worden  sind. 

Die  Bowmansche  Membran  hat  eine  Dicke  von  9,5^;  nasal- 
wärts  und  etwas  nach  oben  vom  Conus  sind  mehrere  kleine  Rupturstellen 
[im  Sinne  Wintersteiners  (1)]  anzutreffen.  Sie  sind  durchwegs  klein  und 
undeutlich  begrenzt;  eine  der  grösseren  misst  0,05  mm;  ihre  Ränder  sind 
oft  von  hinten  nach  vorne  zugeschärft ,  ganz  wie  es  Wintersteiner  be- 
schreibt. Die  Lücken  sind  von  einem  undeutlich  faserigen  Gewebe  aus- 
gefüllt, das  zahlreiche,  denen  der  fixen  Hornhautzellen  ähnliche  Kerne 
und  zum  Teil  auch  Leukocyten,  aber  keine  Blutgefässe  enthält.  Die 
Epithelgrenze  zieht  glatt  darüber  hinweg. 

Anders  sieht  es  auf  der  temporalen  Seite  der  Hornhaut  aus.  Hier 
fehlt  in  vielen  Schnitten  die  Bowmansche  Membran  fast  ganz.  An 
ihrer  Stelle  ist  eine  sehr  dünne  Lage  eines  faserigen,  kernreichen  Ge- 
webes vorhanden ;  so  dass  man  auf  den  ersten  Blick  einen  ganz  dünnen 
Pannus  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Indessen  sind  in  dieser  kernreichen 
Schicht,  obwohl  sie  bis  an  den  Limbus  heranreicht;  keine  Blutgefässe 
sichtbar.  Im  Grunde  genommen  aber  ist  es  genau  dasselbe  Gewebe,  das 
die  kleinen  Rupturstellen  der  nasalen  Seite  ausfüllt,  nur  dass  es  sich  auf 
der  temporalen  Seite  über  ein  viel  grösseres  Areal  erstreckt.  Die  Ähn- 
lichkeit wird  noch  dadurch  gesteigert,  dass  man  hier  und  da  verdünnte 
Reste  der  Bowmanschen  Membran  findet,  die  vor  dieser  Schicht,  also 
zwischen  ihr  und  dem  Epithel  liegen,  so  dass  wir  also  auch  hier  die  von 
hinten  nach  vorne  zugeschärften  Ränder  antreffen. 

Vor  diesen  Resten  der  Bowmanschen  Membran  und  der  kern- 
reichen Schicht,  also  unmittelbar  unter  dem  Epithel,  liegt  eine  sehr 
dünne  (2  fi)  homogene  Membran,  die  sich  scharf  von  den  darunter  liegen- 
den Teilen,  besonders  auch  von  den  Resten  der  Bowmanschen  Mem- 
bran abgrenzt;  sie  zeigt  die  Farbenreaktionen  des  fibrillären  Bindegewebes, 
färbt  sich  aber  etwas  schwächer  als  die  Bowmansche  Membran. 

Mustert  man  die  ganze  Schnittserie  durch,  so  ergibt  sich,  dass  dieser 
Defekt  der  Bowmanschen  Membran  nicht  ganz  0,5  mm  über  der  Mitte 
der  Pupille  mit  einem  geraden  in  die  Schnittrichtung  fallenden  Rande 
beginnt  und  über  die  Serie  hinaus  reicht.  Seine  Höhe  beträgt  also  mehr 
als  2,2  mm,  denn  der  letzte  Schnitt  der  Serie  liegt   1,7  mm  unter  der 
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Mitte  der  Papille.  In  der  Breitenrichtnng  reicht  der  Defekt  vom  Rande 
des  Conus  bis  zam  Limbus. 

Das  Stroma  der  Hornhaut  erweist  sich  als  normal.  Auch  die  Des- 
cemet sehe  Membran  zeigt  im  allgemeinen  ganz  normales  Aussehen.  Ihre 
Dicke  beträgt  in  der  Nähe  des  Conus  8//  und  steigt  am  Rande  auf  13  fi, 
Sie  zeigt  eine  völlig  homogene  Beschaffenheit  und  normale  Färbbarkeit 
Nur  bei  manchen  Färbungen  treten  leichte  Verschiedenheiten  zwischen 
den  vorderen  und  hinteren  Schichten  hervor,  wie  man  sie  gelegentlich 
auch  an  ganz  normalen  Augen  antrifft. 

Nur  der  Rand  der  Descemetschen  Membran  zeigt  eine  Abnormi- 
tät (siehe  Taf.  I,  Fig.  7).  Zunächst  ist  das  vollständige  Fehlen  der 
Warzen  bemerkenswert;  zwar  sind  diese  an  jugendlichen  Augen  immer 
schwächer  entwickelt  und  in  geringerer  Zahl  vorhanden  als  an  denen 
alter  Leute,  aber  ich  wflsste  nicht,  dass  ich  jemals  bei  einem  jugendlichen 
Erwachsenen  eine  so  glatte  Innenfläche  der  Descemetschen  Membran 
gesehen  hätte. 

Weit  auffallender  ist  aber  das  Auftreten  einer  dünnen  Bindegewebs- 
Bchicht  auf  der  Innenfläche  der  Descemetschen  Membran  (Tai  I,  Fig.  7  B). 
Diese  Schicht  beginnt  vielleicht  0,5  mm  oder  weiter  vom  Bande  der  Des- 
cemetschen Membran  entfernt  und  ist  anfangs  so  zart,  dass  man  ihre 
Grenze  überhaupt  nicht  genau  angeben  kann.  Gegen  den  Rand  der 
Descemetschen  Membran  selbst  nimmt  sie  an  Dicke  zu  und  erreicht 
schliesslich  ^j^  bis  ^j^  der  Dicke  der  ganzen  Membran.  An  diesen  Stellen 
sieht  man  auch  ganz  deutlich,  dass  nach  hinten  von  der  Bindegewebs- 
schicht,  also  zwischen  ihr  und  dem  Endothel,  wieder  Glashautsubstanz 
liegt,  so  dass  das  Bindegewebe  hart  am  Rande  etwa  in  die  Mitte  der 
Descemetschen  Membran  gerückt  ist.  Wahrscheinlich  grenzt  auch  die 
übrigen  Teile  der  beschriebenen  Schicht  noch  eine  dünne  Lage  von  Glas- 
haut vom  Endothel  ab. 

Ein  derbes  fibrilläres  Bindegewebe  ohne  Zellkerne  und  Blutgefässe 
bildet  diese  Schicht;  die  Richtung  der  Fibrillen  ist  zumeist  schief,  wechselt 
aber  an  verschiedenen  Stellen  desselben  Schnittes;  hier  und  da  kommen 
auch  Unterbrechungen  vor.  Die  Erklärung  dafür  liefert  das  Flachprä- 
parat (siehe  Taf.  II,  Fig.  8):  die  Fibrillen  verlaufen  in  Bündelchen  ver- 
eint in  schiefer  Richtung  und  in  Bögen,  so  dass  eigentümliche  wurmartige 
Streifen  entstehen;  stellenweise  weichen  die  Bündelchen  zu  rundlichen 
oder  spaltförmigen  Lücken  auseinander.  Gegen  den  freien  Rand  der 
Descemetschen  Membran  hin  wird  der  Verlauf  mehr  cirkulär.  Einzelne 
feine  elastische  Fasern  lassen  sich  durch  Resorcinsäurefuchsinfärbung 
nachweisen. 

Die  eben  beschriebene  Schicht  darf  nicht  etwa  als  Schwalbes  vor- 
derer Grenzring  angesprochen  werden.  Dieses  Gebilde  ist  gleichfalls  vor- 
handen (Taf.  I,  Fig.  7  G),  liegt  wie  gewöhnlich  an  der  vorderen  Fläche 
der  Descemetschen  Membran,  also  in  einem  andern  Niveau,  besteht  aus 
rein  cirkulären  Bindegewebsfasern  und  enthält  viel  mehr  elastische  Fasern. 
Aber  es  besteht  hier  und  da  eine  Verbindung  zwischen  dem  vorderen 
Grenzring  und  der  abnormen  Bindegewebsschicht  durch  ganz  feine  Binde- 
gewebsflbrillen.  Die  vorstehende  Schilderung  ist,  wo  nicht  anders  bemerkt, 
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nach  van  Gi es on- Schnitten  entworfen,  denn  nur  bei  dieser  Färbung 
tritt  der  Unterschied  zwischen  Bindegewebe  und  Glashautsubstanz  präg- 
nant hervor. 

Das  Endothel  zeigt  in  der  Nähe  des  Conus  (Taf.  U,  Fig.  8  A)  nor- 
male Verhältnisse  in  bezug  auf  Grösse  und  Gestalt  der  Zellen:  sie  sind 
etwa  4 — bfi  hoch,  und  ihr  Durchmesser  beträgt  14 — 18^.  Ihre  Gestalt 
ist  ziemlich  regelmässig  sechseckig,  daher  die  Kerne  auch  ziemlich  gleich- 
massige  Abstände  einhalten.  Die  Kerne  sind  in  der  Flächenansicht  nahe- 
zu kreisrund,  in  der  Kantenansicht  elliptisch  mit  einem  längeren  Durch- 
messer von  9^.  Das  Protoplasma  ist  von  zahlreichen  Vakuolen  durch- 
setzt, die  oft  vom  Kerne  bis  zum  Rande  der  Zelle  reichen  und  nur  ein 
grobes  Netzwerk  von  Protoplasmasträngen  tlbrig  lassen.  Die  Zellgrenzen 
gehen  in  diesem  Netzwerk  auf. 

Eigentümlich  ist  das  Verhalten  bei  Eisenhämatoxylinfärbung  (siehe 
Taf.  II,  Fig.  9).  Da  treten  in  diesen  Protoplasmasträngen  intensiv  blau- 
schwarz gefärbte  Körnchen  hervor;  die  Färbung  dieser  Körnchen  ist  trotz 
ihrer  Kleinheit  merklich  dunkler  als  die  des  Zellkernes.  In  ihrer  Grösse 
stimmen  sie  etwa  mit  den  Granulationen  der  Mastzellon  ttberein,  ohne  in- 
dessen so  regelmässig  und  scharf  begrenzt  zu  sein  wie  diese.  Übrigens 
treten  diese  Granulationen  auch  in  den  meisten  andern  protoplasmatischen 
Gebilden  des  Augeninneren  auf;  anderseits  aber  sind  sie  nur  bei  dieser 
Färbung  sichtbar  und  es  ist  mir  nicht  gelungen,  in  andern  normalen  oder 
pathologischen  Präparaten  durch  Eisenhämatoxylin  etwas  ähnliches  dar- 
zustellen. 

Dort,  wo  die  abnorme  Bindegewebsschicht  auf  der  Innenseite  der 
Descemetschen  Membran  auftritt,  verändert  das  Endothel  plötzlich  sein 
Aussehen.  Die  Höhe  der  Zellen  (Taf.  I,  Fig.  7  JS)  sinkt  unter  '2  (i, 
daftlr  vergrössert  sich  ihr  Durchmesser  ganz  bedeutend,  die  Gestalt  der 
Zellen  wird  sehr  unregelmässig  und  die  Zellgrenzen  verschwinden  (Taf.  II, 
Fig.  8  JB).  Die  Verteilung  der  Kerne  wird  äusserst  unregelmässig,  sie 
rücken  zu  Gruppen  zusammen,  die  durch  weite  Abstände  getrennt  sind; 
besonders  in  der  Flächenansicht  ist  dies  auffallend.  Gleichzeitig  werden 
die  Kerne  grösser  und  elliptisch  (bei  9 — 13  ft  Breite  werden  sie  14  bis 
2b  fi  lang);  sie  erscheinen  auch,  von  der  Fläche  gesehen,  heller  gefärbt, 
weil  sie  ja  nur  mehr  halb  so  dick  sind  wie  früher.  Auch  in  dieser 
Zone  enthalten  die  Zellen  Granula^  aber  keine  Vakuolen. 

Eine  solche  Veränderung  des  Endothels  gehört  zwar  in  das  Bereich 
des  physiologischen  (sie  tritt  regelmässig  in  der  Warzenzone  auf),  doch 
ist  sie  in  unserem  Falle  weit  mehr  ausgesprochen:  Die  ganze  Zone  ist 
viel  breiter  (0,3 — 0,5  mm),  die  Grenze  gegen  das  regelmässige  Endothel 
ist  schärfer,  die  Unterschiede  beider  Zellformen  sind  schärfer  ausgesprochen 
als  sonst 

Die  Bindegewebsschicht  auf  der  Innenfläche  der  Descemetschen 
Membran  substituiert  also  gewissermassen  die  physiologische  Warzenzone. 

Am  Trabeculum  sclero-corneale^)  fällt  vor  allem  eine  Veränderung 


^j  Diese  Benennung,  die  ohne  Zweifel  richtiger  und  zutreffender  ist  als 
der  allgemein   übliche   Name   Ligamentum   pectinatum,    rührt    von   Rochon- 


Digitized  by 


Google 


8  M.  Salzmann 

in  den  Dimensionen  auf:  es  ist  aufGedlend  kurz  und  an  seiner  Basis  auf- 
fallend breit  (siehe  Taf.  n,  Fig.  10). 

An  einem  mittleren  Schnitte  gemessen,  ergibt  sich  nämlich  als  Länge 
dieses  Gebildes,  d.  h.  als  Abstand  des  Randes  der  Descemetschen  Mem- 
bran vom  hinteren  Rande  des  Schlemm  sehen  Kanales,  0,55  mm. 

Im  Gegensatze  hierzu  erscheint  die  Dicke  des  Trabeculum  am  hin- 
teren Rande  mit  0,22  mm  auffallend  gross.  Die  Verkürzung  wird  noch 
dadurch  gesteigert,  dass  der  hintere  Rand  der  Skleralrinne  (Schwalbe) 
auffallend  stark  tiberhängt,  d.  h.  dass  der  Ansatzpunkt  der  meridionalen 
Fasern  des  Ciliarmuskels  merklich  weiter  vorne  liegt  als  der  hintere 
Rand  des  Schlemm  sehen  Kanales. 

In  seinem  feineren  Aufbaue  ist  keine  auffallende  Abnormität  zu  er- 
kennen. Der  vordere  Grenzring  (Schwalbe)  wird  auf  der  nasalen  Seite 
von  dem  Rande  der  Descemetschen  Membran  bedeckt;  er  ist  nur  auf 
dieser  Seite  deutlich  abgegrenzt,  auf  der  temporalen  Seite  ist  er  minder 
deutlich. 


Duvigneaud  (2)  her  und  wurde  schon  von  Leopold  Müller  (3)  gebraucht. 
Czermak(4)  nennt  es  Trabeculum  comeo-sclerale  und  ich  habe  in  meinem 
Durchschnitte  durch  das  menschliche  Auge  (5)  diese  Bezeichnung  von  ihm  ent- 
lehnt, habe  sie  aber  in  späteren  Arbeiten  wieder  fallen  gelassen,  weil  es  mir 
schien,  dass  sie  keinen  rechten  Anklang  finde. 

Um  so  mehr  freut  es  mich,  dass  Seefelder  und  Wolfrum  (6)  den  Rochon- 
Duvigneaud sehen  Namen  wieder  aufgenommen  und  einen  Befund  bestätigt 
haben,  der  mir  schon  lange  bekannt  ist,  und  den  ich  auch  an  anderem  Orte  (7) 
hervorgehoben  habe:  er  betrifft  das  Vorkommen  elastischer  Fasern. 

Das  Balkenwerk  des  Iriswinkels  besteht  nämlich  aus  zwei  Teilen,  die  in 
mehrfacher  Hinsicht  verschieden  sind.  Der  äussere  Teil,  die  Hauptmasse,  das 
Trabeculum  sclero-corneale  nach  Seefelder  und  Wolfrum,  verbindet 
die  hinteren  Homhautschichten  mit  den  inneren  Sklerallagen  und  der  äusseren 
(meridionalen)  Portion  des  Ciliarmuskels,  seine  Balken  sind  breit  und  flach,  die 
Lücken  stehen  mit  den  langen  Durchmessern  cirkulär  und  die  Balken  enthalten 
reichlich  elastische  Fasern. 

Der  innere  Teil,  auf  den  Seefelder  und  Wolfrum  den  Namen  Liga- 
mentum pectinatum  beschränken  (Rochon- Duvigneaud  rechnet  das  auch 
noch  zu  seinem  Systeme  trabeculaire  sclero-comöen),  bildet  eine  zarte  Lage,  die 
der  Wand  des  Iriswinkels  entlang  zur  Iriswurzel  zieht.  Man  kann  sie  am  leich- 
testen isolieren,  indem  man  die  Iris  vom  Ciliarkörper  abreisst,  dann  bleibt 
wenigstens  die  hintere  Hälfte  dieser  Lage  am  Ciliarrande  der  Iris  hängen;  so 
ist  auch  das  Präparat,  von  dem  Taf.  II,  Fig.  11  entnommen  ist,  hergestellt  wor- 
den. Diese  Lage  ist  nun  durch  zarte,  rundliche  Balken,  weite  unregelmässig 
polygonale  Lücken  von  vorwiegend  meridionaler  Erstreckung  und  Mangel  der 
elastischen  Fasern  in  den  Balken  charakterisiert 

Diesen  Teil  Irisfortsätze  zu  nennen,  wie  es  Asayama(8)  tut,  geht  nicht 
an,  denn  Irisfortsätze  im  Sinne  von  Iwan  off  und  Rollet  ^9)  sind  Stränge,  die 
den  Iriswinkel  mehr  oder  weniger  überbrücken  und  in  ihrem  histologischen  Auf- 
baue mit  dem  Irisstroma  übereinstimmen.  Das  eigentliche  Ligamentum  pectina- 
tum Huecks  im  Auge  des  Rindes  besteht  aus  solchen  Irisfortsätzen. 
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Hingegen  zeigt  sich  eine  ausgesprochene  Abnormität  im  Aufbau  des 
Ligamentum  pectinatum  sensu  strictiore  (vgl.  die  Anmerkung).  Dieser 
sonst  äusserst  zart  gebaute  Teil  zeigt  im  vorliegenden  Falle  bedeutend 
stärkere  Balken  und  engere  Lücken;  Taf.  II,  Fig.  11  stellt  die  Flächen- 
ansicht dar,  denn  auf  dem  Meridionalschnitte  ist  diese  Lage,  wie  gewöhn- 
lich, kaum  sichtbar. 

Der  Schlemm  sehe  Kanal  weist  an  den  meisten  Schnitten  eine 
grössere  Zahl  von  Lichtungen  auf  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen. 
Man  sieht  nämlich  ausser  den  2 — 3  Lücken,  die  an  normaler  Stelle,  d.  h. 
auf  dem  Grunde  der  Skleralrinne  nebeneinander  liegen;  noch  etliche 
Lumina  tiefer  in  der  Sklera,  gerade  nach  aussen  von  den  vorigen. 

Die  Bek'echtigung,  diese  Lumina  auch  noch  zum  Schlemmschen 
Kanal  zu  rechnen,  schöpfe  ich  aus  ihrem  Aussehen,  aus  dem  Mangel  an 
Inhalt,  aus  den  plexusartigen  Verbindungen,  die  sie  untereinander  ein- 
gehen, und  aus  ihrem  mit  der  Innenfläche  der  Sklera  parallelen  Verlaufe. 
Wir  hätten  demnach  eine  reichere  Gliederung  des  Circulus  venosus  sclerae 
vor  uns. 

Ein  sonderbares  Verhalten  zeigt  die  Dicke  der  Sklera  (siehe  Ta£  I, 
Fig.  2);  sie  ist  überhaupt  in  der  temporalen  Hälfte  dicker  als  in  der 
nasalen.  Das  Minimum  der  Skleraldicke  (sämtliche  Messungen  sind  mit 
Ausschluss  des  episkleralen  Gewebes  gemacht)  entspricht  etwa  der  Mitte 
der  Corona  ciliaris  (auf  beiden  Seiten  0,46  mm).  Von  da  an  nimmt  die 
Skleraldicke  bis  zum  Äquator  allmählich  zu  und  erreicht  dort  ibr  M^i- 
mnm  (temporal  0,98  mm,  nasal  0,78  mm).  Weiter  hinten  sinkt  sie  aber- 
mals auf  ein  zweites  Minimum  (temp.  0,6  mm,  nasal  0,48  mm),  das  etwa 
halbwegs  zwischen  Äquator  und  Sehnerv  liegt,  um  sodann  gegen  den  Seh- 
nerven hin  wieder  anzusteigen,  bis  sie,  etwa  dem  hinteren  Rande  des 
Tenonschen  Raumes  entsprechend,  ein  zweites  Maximum  (temp.  0,78  mm, 
nasal  0,68  mm)  erreicht 

Die  starke  Verdickung  der  Äquatorialzone  beruht  hauptsächlich  auf 
einer  Vermehrung  der  cirkulären  Bündel;  sonst  ist  aber  in  dem  feineren 
Gefüge  der  Sklera  keine  Abweichung  vom  normalen  bemerkbar. 

Die  Iris  zeigt  die  Eigentümlichkeiten  einer  dunkelbraunen  Iris,  d.  h. 
eine  stark  entwickelte  vordere  Grenzschicht  und  starke  Pigmentierung  der 
StromazeUen.  Die  vordere  Grenzschicht  setzt  sich  ziemlich  weit  auf  die 
Innenfläche  des  Ligamentum  pectinatum  fort,  und  löst  sich  dabei  in  netz- 
förmig verbundene  Stränge  auf,  die  die  Balken  des  Ligamentum  pectina- 
tum bedecken  oder  umscheiden.  Der  Iriswinkel  erscheint  völlig  frei  und 
weit  klaffend. 

Der  Ciliarmuskel  zeigt  den  myopischen  Typus:  Die  innere  Kante 
ist  stark  abgerundet,  die  grösste  Dicke  des  Muskels  (temporal  0,45  mm, 
nasal  0,52  mm)  entspricht  etwa  der  Mitte  der  Corona  ciliaris,  die  Länge 
des  Muskels  beträgt  beiderseits  etwa  3  mm.  Die  Ciliarfortsätze  sind 
relativ  hoch  (0,94  mm)  und  kurz  (1,46  mm)  und  erscheinen  im  Meridional- 
schnitte fast  dreieckig.  An  der  temporalen  Seite  ist  ein  Ciliarfortsatz 
der  Iris  breit  angewachsen. 

Das  Pigmentepithei  ist  in  den  Tälern  sehr  stark,  auf  den  Firsten 
der  Forsätzo  weniger  stark,  aber  immer  noch  stärker  pigmentiert,  als 
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man  es  gewöhnlich  findet.  Die  innere,  farblose  Zellenschicht  an  der 
Pars  ciliaris  retinae  ist  schön  und  regelmässig  entwickelt;  das  Proto- 
plasma dieser  Zellen  enthält  dieselben  Granula,  nur  grösser  and  regel* 
massiger,  wie  sie  im  Endothel  der  Hornhaathinterfläche  vorkommen. 
Doch  beschränken  sich  diese  Grannla  hauptsächlich  auf  die  inneren  Hälf- 
ten der  Zellen,  während  die  äusseren  Hälften  und  die  Umgebung  der 
Kerne  fast  frei  von  solchen  sind.  Die  innere  Glashaut  der  Pars  ciliaris 
haftet  fest  an  den  Zellen;  die  sonst  so  reichlich  vorhandenen  arkaden- 
förmigen  Abhebungen  fehlen  gänzlich. 

Chorioidea  und  Zonula  bieten  keine  Abnormität  dar. 

Die  Linse  ist  kataraktös  und  geschrumpft;  ihre  Dicke  beträgt  1,88  mm, 
wovon  0,52  mm  auf  eine  mächtige  Kapselkatarakt  kommen,  die  die  vordere 
Fläche  der  Linse  fast  ganz  bedeckt  (siehe  Taf.  I,  Fig.  2  Cc);  der 
Äquator  lentis  bildet  eine  scharfe  Schneide. 

An  der  Linsensubstanz  ist  nur  hier  und  da  eine  Andeutung  von 
konzentrischer  Schichtung  zu  sehen,  und  auch  diese  entbehrt  der  Regel- 
mässigkeit; im  ganzen  ist  sie  in  eine  Masse  verwandelt,  die  von  zahl- 
reichen Lücken  durchsetzt  ist  und  von  diesen  abgesehen  bald  mehr 
homogen,  bald  mehr  körnig  aussieht.  Nur  in  der  Gegend  des  Linsen- 
wirbels sieht  man  noch  Linsenfasern  (offenbar  jüngster  Bildung),  und  auch 
diese  sind  oft  unförmlich  aufgequollen  oder  von  Vakuolen  durchsetzt 

Das  Linsenkapselepithel  ist  in  der  Gegend  des  Äquators  ziemlich 
normal,  in  der  Nähe  der  Kapselkatarakt  werden  seine  Zellen  grösser  und 
unregelmässig  und  ziehen  in  dieser  Gestalt  ziemlich  weit  auf  die  Innen- 
fläche des  genannten  Gebildes  hinüber.  Hier  finden  sich  auch  Haufen 
gewuchertcr  Epithelzellen  ohne  Zwischensubstanz,  selbst  Riesenzellen 
(epithelialer  Natur)  sind  vorhanden. 

Die  Kapselkatarakt  zeigt  im  ganzen  das  gewöhnliche  Aussehen;  die 
vordere  Kapsel  selbst  ist  in  ihrem  Bereiche  stark  wellenförmig  gefaltet 
und  die  vordersten  Schichten  der  Kapselkatarakt  nehmen  an  dieser  Fal- 
tung mehr  oder  weniger  teil,  die  hinteren  hingegen  verlaufen  gerade  und 
straff.  Die  Kapselkatarakt  enthält  zunächst  zahlreiche  längliche  und 
ziemlich  platte  Zellen  von  epithelialem  Aussehen  mit  länglichen  Kernen. 
Sie  sind  häufig  in  kleine  Gruppen  oder  Reihen  vereint,  und  die  Grund- 
substanz grenzt  sich  gegen  die  Zellen  mit  einer  dunkleren,  offenbar 
dichteren  Schicht  ab.  Die  Grundsubstanz  ist  bald  mehr  homogen,  bald 
mehr  streifig,  bald  von  grobkörnigem  Aussehen;  die  homogenen  und  die 
streifigen  Partien  färben  sich  nach  v.  Gieson  rein  fuchsinrot,  wie  ge* 
wohnliches,  fibrilläres  Bindegewebe,  die  körnigen  Partien  hingegen  gelblich. 

Ausserdem  sieht  man  in  der  Grundsubstanz  stärkere,  auffallend  licht- 
brechende und  stärker  (nach  v.  Gieson  tief  fuchsinrot)  färbbare  Fasern, 
die  sich,  wirr  durcheinander  laufend  und  geknickt,  zu  rundlichen  Knäueln 
formen.  Sie  erinnern  teils  an  Pilzhyphen,  teils  an  Fibrinfäden,  teils  an 
die  elastoiden  Fasern  der  Pinguecula,  stimmen  aber  doch  mit  keinem 
dieser  Gebilde  genau  überein;  übrigens  kommen  dieselben  Knäuel  auch 
in  der  zerfallenen  Linsensubstanz  selbst  vor. 

Werncke  (10)  hat  solche  Gebilde  in  einer  völlig  degenerierten,  in 
den  Glaskörper  luxierten  Linse  gefunden  und  fasst  sie  als  Umwandlungs- 
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Produkte  der  degenerierten  Kapselkatarakt  auf.  Ich  habe  sie  kürzlich 
unter  ganz  ähnlichen  Verhältnissen  wie  Werncke  wieder  gefunden  (Fall 
von  komplizierter  Katarakt  mit  Iridocyclitis  und  Sekundärglaukom). 

An  einer  kleinen  Stelle  enthält  die  Grundsubstanz  der  Kapselkatarakt 
auch  die  für  Cholesterinkrystalle  charakteristischen  schmalen,  scharf- 
konturierten  Spalten.  Die  Zellen  des  Kapselepithels  enthalten  endlich 
dieselben  Granula  wie  die  Hornhautendothelzellen,  ja  sogar  in  den  jüng- 
sten Linsenfasern  kommen  noch  zerstreute  Granula  vor. 

Mit  Rücksicht  auf  den  inneren  Zusammenhang  der  Veränderungen 
ziehe  ich  es  vor^  die  Beschreibung  der  nervösen  Gebilde  des  Auges  mit 
dem  Sehnerven  zu  beginnen. 

Die  Duralscheide  ist  an  der  nasalen  Seite  ziemlich  dünn  (0,4  mm), 
an  der  temporalen  Seite  verbreitert  sie  sich  gegen  die  Sklera  hin  drei- 
eckig, spaltet  sich  dabei  in  drei  Blätter,  von  denen  das  mittlere,  aus 
lockerem  Bindegewebe  bestehende  einige  grosse  Gefilsse  der  Sklera  zu- 
leitet (siehe  Taf.  I,  Fig.  2  F).  Diese  Gefässe  sind  wie  alle  andern  in 
der  Gegend  des  Sehnerveneintrittes  maximal  erweitert,  mit  Blut  oder 
anderem  Inhalte  gefüllt  und  stark  geschlängelt,  so  dass  man  fast  nur 
Querschnitte  zu  Gesicht  bekommt  und  daher  über  die  Zahl  der  Gefässe 
getäuscht  wird. 

Die  in  der  Duralscheide  verlaufenden  Gefässe  sind  sowohl  Arterien 
als  Venen.  An  der  unteren  temporalen  Seite  tritt  eine  die  A.  centralis 
retinae  an  Kaliber  bedeutend  übertreffende  Arterie  in  die  Duralscheide 
ein  und  teilt  sich  innerhalb  dieser  Scheide,  etwa  1,5  mm  hinter  dem 
Ende  des  Intervaginalraumes,  in  zwei  immer  noch  sehr  starke  Äste. 

Diese  verlaufen  untereinander  und  mit  der  Sehnervenachse  parallel 
nach  vorne  fast  bis  zum  Ende  des  Intervaginalraumes  und  biegen  dort, 
gerade  dem  Ansätze  der  Duralscheide  entlang,  in  die  cirkuläre  Richtung 
nach  oben  und  unten  um,  umgreifen  auf  diese  Weise  etwa  die  halbe 
Circumierenz  des  Sehnerven,  geben  Äste  an  den  Circulus  arteriosus  nervi 
optici  ab  und  gehen  schliesslich  selber  in  diesen  Gefässkranz  ein.  Die 
Venen  begleiten  und  umspinnen  die  Arterien,  doch  ist  es  unmöglich 
herauszubekommen,  wie  viele  solcher  Venen  vorhanden  sind.  Auch  sonst 
sieht  man  in  dieser  Gegend  der  Sklera  auffallend  viele  kleinere  Venen- 
querschnitte in  Begleitung  der  Arterien  und  Nerven. 

Der  Intervaginalraum  ist  der  Sitz  einer  entschieden  pathologischen 
Wucherung,  die  sich  zwischen  den  normalen  Balken  im  Lumen  des  ge- 
nannten Raumes  entwickelt  hat. 

Diese  Wucherung  besteht  aus  Endothelzellen  und  Bindegewebe;  die 
gewucherten  Endothelien  weichen  von  den  normalen  Elementen  dieser 
Gegend  sehr  wenig  ab,  vielleicht  sind  die  Zellkerne  etwas  rundlicher. 
Stellenweise  liegen  die  Kerne  so  dicht  gehäuft  wie  in  einer  Riesenzelle, 
bleiben  dabei  aber  doch  nur  in  einer  Fläche  angeordnet.  Diese  Endothel- 
wncherung  ist  hauptsächlich  nur  in  den  äusseren  Teilen  des  Intervaginal- 
raumes und  vorne  vorhanden  und  hat  grösstenteils  zu  einer  Obliteration 
des  Subduralraumes  geführt;  die  Wucherung  scheint  daher  vorwiegend 
von  der  eigentlichen  Arachnoidalscheide  ausgegangen  zu  sein. 

Das  pathologische  Bindegewebe  besteht  aus  feinen,  stark  gekräuselten 
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Bindegewebs-  und  elastischen  Fasem  von  unregelmftssiger  Anordnung. 
Es  umschliesst  nur  wenige  Zellkerne  und  auch  diese  scheinen  Endothel- 
zellen  anzugehören.  Dieses  offenbar  neugebildete  Bindegewebe  ist  von 
dem  des  normalen  Balkenwerkes  leicht  zu  unterscheiden  (ausser  den  an- 
gefahrten Eigenschaften  auch  durch  geringere  Färbbarkeit  und  zartere 
Konturen)  und  scharf  von  diesem  abgegrenzt.  Es  bildet  in  den  äusseren 
Teilen  des  Intervaginalraumes  zarte  Streifen  und  Zttge,  die  sich  mit  den 
normalen  Balken  und  den  gewucherten  Endothelien  zu  einem  dichten 
Maschenwerke  vereinigen.  In  den  inneren  Teilen  des  Intervaginalraumes, 
im  Bereiche  der  stärkeren  subarachnoidalen  Balken,  bildet  dieses  Binde- 
gewebe grössere  Massen,  die  sich  an  die  normalen  Balken  und  die  Pial- 
scheide  anschliessen  und  die  Zwischenräume  derart  ausfallen,  dass  nur 
vereinzelte  unregelmässige,  cystenartige  Räume  abrig  bleiben.  Eine  kon- 
tinuierliche Endothelauskleidung  ist  an  diesen  Räumen  nicht  erkennbar. 

Die  Piaischeide  zeigt  nichts  besonderes.  Der  Durchmesser  des  Seh- 
nerven beträgt,  soweit  man  nach  dem  kurzen,  bei  der  Enucleation  zurack- 
gelassenen  Stumpfe  beurteilen  kann,  im  orbitalen  Teile  etwa  2,5  mm. 
Er  zeigt  nur  an  der  temporalen  Seite  gut  erhaltene  Nervenfaserbündel, 
im  übrigen  ist  er  atrophisch. 

Aber  auch  in  diesen  anscheinend  gut  erhaltenen  Nervenfaserbündeln 
ist  nach  dem  Ergebnisse  der  Weigertschen  Markscheidenfärbung  ein 
gewisser  Grad  von  Atrophie  vorhanden.  Die  Zahl  der  erhaltenen  Nerven- 
fasern ist  relativ  gering  und  es  fehlt  nicht  an  zerfallenen  Markscheiden. 
Unmittelbar  hinter  der  Lamina  cribrosa  sind  überhaupt  keine  Mark- 
scheiden vorhanden,  erst  0,5 — 1mm  hinter  der  Lamina  cribrosa  treten 
diese,  anfangs  nur  spärlich,  weiterhin  reichlicher  auf 

Der  relativ  normale  Teil  enthält  die  von  Siegrist  zuerst  beschrie- 
benen Artefacte,  im  atrophischen  Teile  sind  die  Nervenfaserbündel  stark 
verschmälert  und  gleichmässig  von  Kernen  durchsetzt.  Die  Septen  sind 
überhaupt  etwas  dicker  als  sonst  und  im  atrophischen  Teile  nur  wenig 
verbreitert.  Hingegen  ist  eine  auffallende  Verdickung  der  Balken  der 
Lamina  cribrosa  vorhanden,  so  dass  man  an  vielen  Schnitten  breite 
Flächen  des  Sehnerven  ganz  von  der  queren  Faserung  der  Lamina  cri- 
brosa erfüllt  sieht. 

Der  Durchtrittskanal  des  Sehnerven  ist  massig  schief,  seine  tempo- 
rale Wand  bildet  mit  der  Innenfläche  der  Chorioidea  einen  ungefähr 
rechten  Winkel,  die  nasale  einen  solchen  von  etwa  30^.  Die  innere 
Öffnung  dieses  Kanales  ist  auffallend  eng;  sie  misst  sowohl  in  der 
Schnittrichtung  als  in  der  darauf  senkrechten  nur  1  mm  (siehe  Taf.  II, 
Fig.  12  P). 

Der  Rand  der  Glashaut  der  Chorioidea  erscheint  auf  der  temporalen 
Seite  deutlich  rctrahiert;  er  ist  gestreckt,  unscharf  und  hat  das  Papillen- 
gewebe  spornartig  verzogen,  wie  man  es  oft  bei  temporaler  Sichel  sieht. 
Der  nasale  Rand  der  Glashaut  biegt  hakenförmig  nach  innen  um,  aber 
auch  hier  bleibt  ein  schmaler  Streifen  des  Bindegewebsringes  unbedeckt, 
so  dass  also  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  ein  deutlicher, 
besonders  an  der  temporalen  Seite  verbreiterter  Skleralring  sichtbar  ge- 
wesen wäre  (siehe  Taf.  II,  Fig.  12  S).     An    diesen  Skleralring  schliesst 
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sich  ringsum  eine  Zone,  in  deren  Bereiche  das  Pigroentepiihel  fehlt  und 
die  des  Neuroepithels  entbehrende  Netzhaut  der  Innenfläche  der  Chori- 
oidea  angewachsen  ist  —  eine  circumpapilläre  Atrophie  von  ungefähr 
0,2  mm  Breite  (Taf.  II,  Fig.  12  ^).  Eine  Grenze  zwischen  Skleralring 
und  atrophischer  Zone  wäre  ophthalmoskopisch  schwerlich  sichtbar  ge* 
wesen,  nur  an  der  temporalen  Seite  ist  diese  Grenze  auf  eine  kurze 
Strecke  durch  einen  Streifen  stark  pigmentierter  Epithelzellen  markiert. 

Die  atrophische  Zone  grenzt  sich  an  der  temporalen  Seite  scharf 
gegen  die  normale  Netzhaut  ab;  an  der  nasalen  Seite  aber  ist  auch  diese 
Grenze  verwischt.  Das  benachbarte  Pigmentepithel  zeigt  unregelmässige 
Pigmentierung,  die  Netzhaut  darüber  ist  zwar  nicht  angewachsen,  enthält 
aber  keine  Stäbchen  und  Zapfen,  und  die  äussere  Körnerschicht  ist  stark 
rarefiziert  (Taf.  II,  Fig.  12  Ä).  Erst  in  einer  Entfernung  von  0,5  mm 
vom  nasalen  Papillenrande  treten  die  äusseren  Netzhautschichten  in  voller 
Ausbildung  auf. 

Die  Papille  selbst  ist  flach  und  zeigt  kaum  eine  Andeutung  des 
Gefässtrichters.  Ihr  Gewebe  lässt  an  mittleren  Schnitten  sehr  deutlich 
den  Unterschied  zwischen  der  atrophischen  nasalen  und  der  fast  nor- 
malen temporalen  Hälfte  hervortreten.  In  der  letzteren  sind  die  Eern- 
säulen  und  die  longitudinale  Streif ung  der  Nervenfaserbündel  noch  deutlich 
zu  sehen;  wenn  auch  hier  schon  die  quere  Faserung  des  Papillengerüstes 
mehr  als  zulässig  hervortritt;  in  der  merklich  verkleinerten  nasalen  Hälfte 
sind  die  Kerne  ganz  unregelmässig  zerstreut  und  vermehrt;  und  es  ist 
nur  mehr  transversale  Faserung  erkennbar.  Die  Zentralgefässe  zeigen, 
von  einer  starken  Blutfüllung  abgesehen,  keine  Abweichung  von  der  Norm. 

Die  Netzhaut  ist  leicht  (kadaverös)  abgelöst,  ihre  Schichtung  ist  er- 
halten. Stäbchen  und  Zapfen  zeigen  wohl  nur  postmortale  Veränderungen, 
die  Körnerschichten  sind  rarefiziert,  die  plexiformen  Schichten  auffallend 
dünn  und  von  verworrener  Textur.  Die  Ganglienzellenschicht  fehlt,  die 
Nervenfaserschicht  ist  rarefiziert  und  verliert  sich  vorn  ganz,  die  Müll  er- 
sehen Stützfasern  treten  bedeutend  stärker  hervor. 

Eine  Ausnahme  hiervon  macht  nur  die  Maculagegend,  die  auffallend 
gut  erhalten  ist  Hier  zeigt  die  Netzhaut  nur  einige  kadaveröse  Ver- 
änderungen; wie  Aufquellung  der  äusseren  (Henl eschen)  Faserschicht. 
Die  Fovea  ist  ziemlich  klein  und  steilrandig;  sie  ist  3  mm  vom  nasalen 
Papillenrand  entfernt.  Der  Wall  um  die  Fovea  enthält  normale  Ganglien- 
zellen und  Nervenfasern. 

Zu  diesem  Bilde  einer  diffusen  Netzhautatrophie  kommt  in  den  peri- 
pheren Partien  dieser  Membran  noch  eine  ganz  eigentümliche  Wucherung 
der  Stützsubstanz  in  den  Glaskörper  hinein.  Trotz  der  ziemlich  erheb- 
lichen Differenzen,  die  in  der  Ausbildung  dieser  Wucherung  an  ver- 
schiedenen Stellen  bestehen,  lässt  sich  im  allgemeinen  folgender  Aufbau 
erkennen. 

Die  Wucherung  besteht  aus  einem  unregelmässigen  flächenhaften 
Netzwerk;  das  sich  in  der  Grenzschicht  des  Glaskörpers  in  einigem  Ab- 
stand von  der  Netzhaut  und  parallel  mit  ihr  ausbreitet..  Dieses  Netz- 
werk ist  gewissermassen  durch  Säulchen,  die  aus  der  Netzhaut  hervor- 
wachsen, gestützt. 
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Ein  Flachpräparat  der  Grenzschicht  des  Glaskörpers  (von  der  oberen 
Kalotte  gewonnen)  zeigt  dieses  bald  plumpe,  bald  feine  Netzwerk  am 
besten  (Taf.  II,  Fig.  13).  Aber  anch  an  einzelnen  Schnitten  kann  man 
dank  der  Faltung  der  Netzhaut  infolge  der  Ablösung  die  Flächenansicht 
bekommen.  Da  zeigen  sich  denn  bald  Faserzellen  mit  länglichen  Kernen 
und  schmalen  Ausläufern,  bald  vielfach  verzweigte  und  mit  ihren  Aus- 
läufern selbst  wieder  ein  Netz  bildende  Elemente,  alle  bedeutend  stärker 
^rbbar  als  der  Glaskörper  und  scharf  begrenzt,  aber  ohne  dunklere 
Konturen.  Die  Färbung  nach  van  Gieson  verleiht  ihnen  einen  gelb- 
lichen Ton. 

Die  Säulchen  (siehe  Taf.  II,  Fig.  14)  sind  zumeist  (an  der  nasalen 
Seite)  gestreckte  kernlose  Gebilde,  die  durch  kurze  Verzweigungen  und 
knotige  Verdickungen  ein  Stalaktiten-  oder  moosartiges  Aussehen  erhalten. 
Sie  sind  gewöhnlich  nach  vorn  geneigt  oder  gebogen  und  zeigen  sich  an 
manchen  Stellen  röhrenartig  hohl.  An  einem  Schnitte  ist  eine  ganze 
Gruppe  dieser  Säulchen  im  Querschnitte  zu  sehen  (Tafel  II,  Fig.  15  S). 
An  andern  Stellen,  namentlich  im  temporalen  Abschnitte,  sind  die  Säul- 
chen spärlicher,  dicker  und  bestehen  aus  Bandelchen  von  Faserzellen  wie 
das  Netzwerk  selbst. 

Alle  diese  Säulchen  erheben  sich  von  der  Innenfläche  der  Netzhaut, 
die  sonst  in  normaler  Weise  mit  der  Limitans  interna  abschliesst.  Ob 
diese  Membran  den  Ansätzen  der  Säulchen  entsprechende  Lücken  besitzt, 
wie  man  von  vornherein  erwarten  möchte,  ob  also  die  Säulchen  aus  dem 
Sttltzgewebe  der  Netzhaut  herausgewachsen  sind,  konnte  ich  trotz  aller 
darauf  verwendeten  Mühe  nicht  mit  Sicherheit  ermitteln.  Nur  an  einigen 
wenigen  Stellen  glaubte  ich  sie  in  die  Stützfasern  der  Netzhaut  verfolgen 
zu  können.  Gleichwohl  lässt  diese  völlig  gefässlose  Bildung  keine  andere 
Deutung    als    die  einer  Wucherung   der  Stützsubstanz  der  Netzhaut  zu. 

Die  beschriebene  Wucherung  (siehe  Taf.  I,  Fig.  2  XX')  beginnt 
mit  ganz  schüchternen  Anfängen  etwa  4  mm  nasenwärts  und  7  mm 
schläfenwärts  von  der  Papille,  erreicht  ihre  höchste  Ausbildung  in  den 
äquatorialen  Partien  der  Netzhaut,  und  erstreckt  sich  nach  vorn  stellen- 
weise bis  zur  Ora  serrata,  zumeist  aber  nimmt  sie  nach  vorn  zu  wieder  ab. 

An  der  temporalen  Seite  sind  die  Henle-Blessigschen  Hohlräume 
ausgebildet,  aber  im  übrigen  zeigt  sich  die  Netzhaut  bis  zur  Ora  serrata 
gut  erhalten  und  abgelöst. 

Die  Grenzschicht  des  Glaskörpers  zeigt  im  übrigen  normales  Aus- 
sehen. Sie  ist  natürlich  durch  die  gewucherten  Stützfasern  fest  mit  der 
Innenfläche  der  Netzhaut  verwachsen,  haftet  aber  auch  den  hinteren 
Teilen  der  Netzhaut,  wo  diese  Wucherung  nicht  besteht,  innig  an.  Auf 
die  Grenzschicht  folgt  ein  Raum,  der  eine  geringe  Menge  krümligen 
Niederschlages  enthält;  der  übrige  Glaskörper  hat  sich  fast  bis  zum 
Äquator  zurückgezogen. 

Literatur  über  die  Anatomie  des  Keratoconus. 
Ich  führe  hier  in  chronologischer  Reihenfolge  die  anatomischen 
Untersuchungen  ganzer  Äugen  mit  Keratoconus  auf. 
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1.  Jaeger  in  Erlangen  (1830). 

Der  Fall  warde  von  J.  beobachtet,  von  Rndolf  Wagner  seziert 
and  von  C.  Schmidt  (11)  veröffentlicht;  ein  ausführliches  Referat  dar- 
über bringt  v.  Ammon  (12),  an  das  ich  mich  im  folgenden  halte,  da  ich 
die  Originalabhandlang  nicht  auftreiben  kann. 

39jähriger  Mann,  von  Gebart  aas  blind.  Die  rechte  Hornhaut  mehr 
kaglig  ausgedehnt  mit  dem  Scheitel  unter  der  Mitte,  einer  leichten 
Trtkbnng  von  oben  nach  unten,  an  den  Seiten  vollkommen  durchsichtig. 
Pupille  nicht  völlig  schwarz,  nach  künstlicher  Erweiterung  in  der  Tiefe 
schiefe  weisse  Streifen  sichtbar. 

Die  linke  Hornhaut  ist  mehr  konisch,  der  Gipfel  etwas  über  der 
Mitte;  unterhalb  dieses  eine  Trübung  vom  Aussehen  eines  Lapisschorfes 
in  der  Pupille  keine  Streifen. 

Eeratonyxis  auf  dem  linken  Auge;  viel  Eammerwasser  floss  aus, 
aber  die  Hornhaut  erwies  sich  weder  dick  noch  besonders  resistent. 
3  Monate  später  hatte  sicli  die  Linse  bis  auf  ein  kleines  Stückchen  re- 
sorbiert, aber  die  Pupille  war  eng,  angewachsen  und  nach  hinten  gezogen. 
5  Monate  nach  dieser  für  den  Visus  erfolglosen  Operation  starb  der 
Kranke  an  Phthisis. 

Anatomischer  Befand.  Rechtes  Aage:  das  mittlere  Drittel  der  Horn- 
haut hatte  nur  den  3.  Teil  der  gewöhnlichen  Dicke,  die  beiden  äusseren 
Drittel  waren  verdickt.  Die  Veränderung  hatte  ihren  Sitz  in  den  mitt- 
leren Lamellen  (womit  wohl  das  Hornhautstroma  gemeint  ist,  Ref.),  die 
Descemetsche  Membran  war  nicht  verdickt.  Der  Bau  des  ganzen  Aug- 
apfels, die  Einmündungsstelle  des  Sehnerven,  die  Chorioidea,  der  gelbe 
Fleck  und  die  Ciliarnerven  sind  normal.  Hingegen  fanden  sich  auf  der 
äusseren  Seite  der  Netzhaut,  wie  auf  der  inneren  der  Chorioidea  schwarz- 
braune Flecken  (Chorioiditis?  Ref.). 

Linkes  (operiertes)  Auge:  Mitte  der  Hornhaut  auf  die  Hälfte  ver- 
dünnt; Iriswurzel  mit  der  Hornhaut,  Pupillarrand  mit  der  Linsenkapsel 
verwachsen,  Linse  trüb,  klein  und  weich.  Befand  an  Netzhaut  und 
Chorioidea  wie  am  andern  Auge. 

Eine  histologische  Untersuchung  scheint  nicht  gemacht  worden  zu  sein. 

2.  Ge8cheidt(13)  (1831). 

Bei  einem  Fötus  von  ungefähr  2  Monaten,  der  tags  vorher  abge- 
gangen und  noch  ganz  frisch  war,  zeigte  die  Hornhaut  eine  konische 
Wölbang  bei  gleichmässiger  Dicke.  Weitere  Details  über  den  Fall  sind 
nicht  angegeben. 

3.  Walker  (14)  (1834).  Dieses  Werk  ist  mir  nicht  zugänglich. 
Der  Befund  soll  nach  Stellwag  (15a)  mit  Jaegers  Befunden  überein- 
stimmen. 

4.  Hulke  (1860).  Über  diese  Untersuchung  berichtet  Bow- 
man  (16).  Ein  ausführliches  Referat  über  diesen  Artikel  mit  Abbildungen 
ist  in  Annales  d'Oculistique  (17)  zu  finden;  in  Ermangelung  der  Original- 
arbeit schöpfe  ich  aus  dieser  Qaelle. 

Bei  einer  jungen  Dame  entwickelte  sich  im   Alter  von   13  Jahren 
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ein  Exophthalmus  und  gleichzeitig  bestand  Keratoconns  mit  Trübung  der 
Spitze.  Schliesslich  erblindete  das  Ange  durch  Kompression  des  Seh- 
nerven und  wurde  gleichzeitig  mit  der  Geschwulst  exstirpiert  Die  letztere 
erwies  sich  als  eine  Balggeschwulst  (wahrscheinlich  Dermoidcyste),  die  in 
der  Tiefe  der  Orbita  festsass. 

Die  Untersuchung  des  exstirpierten  Auges  ergab  eine  auf  die  zen- 
tralen Partien  der  Hornhaut  beschränkte  Ektasie  mit  nebeliger  Trübung 
an  der  Spitze;  Iris  und  Linse  waren  normal.  Angaben  über  die  übrigen 
Teile  des  Auges  fehlen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  getrockneten  Hornhaut  ergab: 
Verdünnung  auf  ^/s,  die  Lamina  elastica  anterior  kontinuierlich,  aber  aut 
dem  Scheitel  des  Conus  dünner  und  gerunzelt,  darunter  eine  Lage  von 
länglichen  Kernen  und  noch  tiefer  ein  Netzwerk  yon  Fasern,  dessen 
Maschen  grosse  ovale  und  spindelförmige  Zellen  einschliessen  (die  Ab- 
bildung zeigt  kurze,  an  den  Enden  fein  zugespitzte,  etwas  variköse  Fäser- 
chen);  die  peripheren  Partien  der  Hornhaut  und  die  Descemetsche 
Membran  und  ihr  Endothel  durchaus  normal. 

5.  Rampoldi  (18)  (1887).  60jähriger  Priester,  einseitiger  Kerato- 
conns des  linken  Auges,  an  der  Spitze  eine  kleine  weisse  Trübung  vom 
Aussehen  einer  Narbe.  Am  rechten  Auge  Myopie  2D.  Sehstörung  seit 
der  Studienzeit.     Tod  an  Gangrän. 

Das  kranke  (linke)  Auge  war  25  mm  lang.  Chorioidea,  Glaskörper, 
Sehnerv  und  Sklera  waren  normal.  Die  Dicke  am  Homhautscheitel  be- 
trug ^/^  der  Dicke  an  der  Basis. 

Aus  der  etwas  unklaren  Beschreibung  des  histologischen  Befundes 
ist  zu  entnehmen,  dass  der  Conusscheitel  an  der  Oberfläche  zunächst  eine 
Lage  flacher  Zellen  zeigte,  darunter  grosse  Zellen  mit  körnigen  Leibern 
und  grossen  Kernen  (diese  beiden  Lagen  gehören  wohl  dem  Epithel  an? 
Ref.).  Darauf  folgt  ein  fibröses  Gewebe  mit  Spaltungen,  in  denen  ver- 
schieden gestaltete  Zellen  und  Nester  von  Rundzellen  liegen;  die  beiden 
Basalmembranen  fehlen. 

Die  Iris  zeigt  die  Zeichen  überstandener  Entzündung:  Hyperplasie 
des  Bindegewebsgerüstes  und  der  Kerne;  an  der  Hinterfläche  das  Pig- 
mentblatt in  einiger  Ausdehnung  abgestossen.  Der  Limbus  ist  hyper- 
trophisch und  sein  Epithel  verdickt;  viel  Pigment  in  der  Umgebung  der 
abführenden  Lymphwege.  Das  Linsenkapselepithel  fehlt,  Eiweisstropfen 
liegen  zwischen  den  Linsenfasern,  die  Peripherie  der  Netzhaut  enthält 
Hohlräume. 

Der  Autor  schliesst  auf  einen  vorausgegangenen  Entzündungsprozess 
in  der  ektatiscben  Partie  und  es  ist  daher  einigermassen  zweifelhaft,  ob 
hier  ein  primärer  Keratoconns  vorliegt,  zumal  Rampoldi  sonst  auch 
exquisite  Fälle  von  sekundären  Keratektasien  (z.  B.  nach  Keratitis  paren- 
chymatosa)  in  das  Bereich  seiner  Untersuchungen  zieht. 

Der  Arbeit  Rampoldis  sind  einige  Tafeln  beigegeben  (gezeichnet 
von  Predieri),  die  aber  sehr  undeutlich  und  weich  gehalten  sind;  die 
Übersicbtszoicbnung  des  ganzen  Bulbus  zeigt  eine  im  Verhältnisse  zur 
Sklera  auffallend  grosse  Hornhaut  und  eine  im  ganzen  gleichroässig  dicke 
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Sklera,  die  nur  in  der  Nähe  des  Hornhaatrandes  dicker  wird.  Nach 
dieser  Abbildung  zu  schliessen,  wäre  die  Gestalt  dieses  Auges  von  der 
normalen  sehr  abweichend  gewesen. 

6.  Uhthoff  (19)  (1902).  20jähriger  Mann,  Entwicklung  des 
Keratoconus  im  11.  Lebensjahre;  links  sehr  typischer  Keratoconus  mit 
streifen-  und  netzförmigen  Trübungen  an  der  Spitze^  rechts  leichte  strich- 
förmige  Trübungen  an  der  Spitze. 

Partielle  Excision  des  Conus  am  linken  Auge.  Tod  an  interkur* 
renter  Pneumonie. 

Das  vom  linken  Auge  excidierte  Stück  zeigt  erhebliche  Verdünnung, 
bindegewebige  Degeneration  in  verschiedenen  Partien  mit  Kernvermehrung 
und  partieller  Infiltration.  An  zwei  Stellen  Defekte  der  Descemetschen 
Membran,  an  die  sich  besonders  starke  Veränderungen  des  Hornhaut- 
stromas anschliessen;  über  dem  einen  Defekt  das  Endothel  erhalten,  über 
dem  andern  fehlt  es. 

Das  rechte  (nicht  operierte)  Auge  zeigte  allmählich  zunehmende  Ver- 
dünnung der  Hornhaut  vom  Rande  (0,9  mm)  bis  zum  Scheitel  (0,5  mm), 
Defekte  in  der  Bow manschen  Membran,  von  Epithel  ausgefüllt  Das 
Hornhautstroma  zeigte  im  Zentrum  zum  Teile  eine  wellig  fibrilläre  Struk- 
tur mit  vermehrton  und  unregelmässig  angeordneten  Kernen;  Descemet- 
sche  Membran  und  Endothel  waren  gut  erhalten. 

Sonst  wurden  keine  krankhaften  Veränderungen  gefunden.  Auf 
meine  Aufrage  hin  hatte  Prof.  Uhthoff  die  Freundlichkeit,  mir  mitzu- 
teilen, dass  die  Sklera  in  den  äquatorialen  Partien  etwas  abnorm  dünn 
gefunden  wurde. 

7.  Fleischer  (20)  (1906).  Mann,  23  Jahre,  links  hochgradiger 
Keratoconus  mit  Trübung  der  Kegelspitze,  rechts  beginnender  Kerato- 
conus mit  excentrisch   gelegenen  Hornhautnarben;  Tod  an  Wirbelcaries. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab  am  linken  Auge  stark  konische 
Vorwölbung  und  erhebliche  Verdünnung  an  der  Spitze.  Das  Epithel  ist 
an  der  Spitze  etwas  verdünnt,  die  Bowmansche  Membran  zeigt  in  den 
Bandpartien  der  stärksten  Ektasie  kleine  Defekte,  und  stellenweise  liegen 
unter  ihr  feine  Gefässc.  Die  Trübungen  an  der  Kegelspitze  sind  durch 
bindegewebig  entartete  Stellen  mit  kleinen  platten  Kernen  hervorgerufen. 
Das  Stroma  zeigt  unregelmässige  Lagerung  der  Hornhautkörperchen;  in 
der  Descemetschen  Membran  und  im  Endothel  wurde  keine  Veränderung 
gefunden. 

Auf  dem  rechten  Auge  bestanden  ausgedehnte  Defekte  der  Bow- 
inanschen  Membran  (Maculae  corneae)  und  eine  gewisse  Unregelmässig- 
keit in  der  Stellung  der  Hornhautkörperchen.  In  beiden  Augen  wurde 
ferner  (nach  der  Enucleatiou)  ein  brauner  Ring,  auf  Hämosiderin  be- 
ruhend, das  in  den   tiefsten  Epithelschichten  abgelagert  war,  gefunden. 

Ausser  diesen  Sektionen  liegt  noch  eine  Reihe  von  Untersuchungen 
au8ge8chnittenerStückevor[Brailey(21),RemyundBarraqueur(22), 
Alt (23),  Plaut(24),  Stoewer(25)].  Ich  finde  keine  Veranlassung 
auf  diese  Befunde  hier  einzugehen,  da  sie  den  leitenden  Gedanken 

T.  Qniefe'ii  ArehlT  für  Ophthalmologie.  LXVU.  1.  2 
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dieser  Arbeit  weder  zu  stützen  noch  zu  widerlegen  vermögen.  So- 
weit sie  für  die  Beurteilung  des  anatomischen  Befundes  von  Wichtig- 
keit sind;  komme  ich  an  entsprechender  Stelle  darauf  zurück. 

Epikrise  des  anatomischen  Befundes  und  Pathogenese 
des  Keratoconus. 

In  meinem  Falle  beschränkt  sich  die  Ektasie  auf  die  mittleren 
Partien  der  Hornhaut  und  dehnt  sich  etwa  über  jenen  Teil  der 
Hornhaut  aus,  den  man  nach  Aubert  u.  A.  als  die  optische  Zone 
bezeichnet.  In  dieser  Zone  scheint  die  Hornhautdicke  allmählich 
abzunehmen  und  sinkt  auf  dem  Scheitel  des  Conus  auf  weniger  als 
V4  der  normalen  Dicke;  die  Verdünnung  ist  somit  erheblicher,  als  sie 
gewöhnUch  angegeben  wird  (Vs).  Die  Randpartien  der  Hornhaut 
sind  nicht  eigentUch  ektatisch,  sondern  haben  nur  eine  Au&ichtung 
im  Sinne  der  allgemeinen  kegelförmigen  Wölbung  erfahren. 

Ganz  analoge  Verhältnisse  haben,  der  Abbildung  nach  zu  schUessen, 
im  Falle  Bowman-Hulke  (16)  bestanden,  vielleicht  auch  in  Jae- 
ger8(ll)  Falle,  obwohl  hier  von  einer  Verdickung  der  Randteile  die 
Rede  ist.  Ich  wüsste  wenigstens  für  diesen,  sonst  ganz  vereinzelt 
dastehenden  Befund  keine  Erklärung,  es  wäre  denn,  dass  hier  eine 
Täuschung  durch  das  Gefühl  vorliegt  (denn  die  Dickenverhältnisse 
der  Hornhaut  wurden  festgestellt,  indem  die  Hornhaut  zwischen  die 
Finger  genommen  wurde),  oder  eine  Beeinflussung  durch  die  bis  da- 
hin herrschend  gewesene  Ansicht,  dass  das  Wesen  der  Krankheit  in 
einer  Verdickung  (Hyperkeratosis)  bestehe. 

Im  Zusammenhange  mit  der  Beschränkung  der  Ektasie  auf  die 
optische  Zone  steht  die  Ausbildung  einer  seichten  Furche  an  der 
Grenze  der  Ektasie,  wie  dies  in  meinem  Falle  am  frischtoten  Auge 
gut  zu  erkennen  war. 

Einen  andern  Typus,  die  vom  Rande  bis  zum  Scheitel  des  Conus 
gleichmässig  abnehmende  Dicke,  verbunden  mit  kegelförmiger  oder, 
genauer  ausgedrückt,  hyperboloidischer  Wölbung,  würden  die  Fälle 
Rampoldis  (18)  und  ühthoffs  (19)  repräsentieren.  Ich  beur- 
teile die  Zugehörigkeit  zu  dieser  Gruppe  im  ersteren  FaUe  nach 
der  Abbildung  (loc.  cit.  Fig.  1),  im  letzteren  Falle  nach  einem 
Mikrophotogramm,  das  einzusehen  mir  der  Autor  freundlichst  ge- 
stattet hat. 

Noch  schärfer  müsste  sich  der  Unterschied  der  beiden  Typen 
bei  Betrachtung  der  Homhautinnenfläche  ausprägen.  Man  wäre  ver- 
sucht,  die  Wölbung   im   2.  Typus   mit  der  gewöhnlichen  Form  des 
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Staphyloma  posticum  Scarpae,  im  1.  Typus  hingegen  mit  jenen  scharf 
abgesetzten  hinteren  Skleralektasien  zu  vergleichen ,  die  man  ganz 
ungerechtfertigterweise  mit  dem  Namen  Staphyloma  posticum  verum 
belegt  hat 

Ich  muss  übrigens  Robert  Sattler  (26)  die  Priorität  zugestehen, 
diese  beiden  Typen  unterschieden  zu  haben^  obwohl  die  Gründe  kli- 
nischer, nicht  anatomischer  Natur  sind.  Es  ist  wohl  anzunehmen, 
dass  diese  beiden  Typen  nicht  strenge  voneinander  geschieden  sind, 
so  wie  es  auch  Fälle  gibt,  wo  sich  die  Ektasie  über  einen  grösseren 
Abschnitt  der  Hornhaut  erstreckt,  z.B.  Mauthners(27)  Fall  U  (die 
stärkere  Wölbung  dehnte  sich  über  mindestens  ^/5  des  Homhaut- 
meridianes  aus). 

Wie  bei  allen  mit  Verdünnung  der  Bulbuswand  einhergehenden 
Prozessen,  haben  wir  uns  auch  hier  zunächst  die  Frage  vorzulegen 
Handelt  es  sich  bei  dem  Keratoconus  um  einfache  Ektasie,  oder  be- 
steht gleichzeitig  ein  Gewebsdefekt  im  weitesten  Sinne  des  Wortes? 

Die  einfache  Ektasie  setzt  voraus,  dass  das  Volumen  der  ekta- 
tischen  Partie  normal  geblieben  ist,  also  die  Abnahme  der  Dicke  der 
Vergrösserung  der  Oberfläche  entspricht.  Der  Defekt  hingegen,  sei 
er  nun  von  vornherein  vorhanden  oder  erst  im  Verlaufe  der  Ekta- 
sierung  eingetreten,  würde  eine  Verminderung  des  Volumens  der 
ektatischen  Partie  zur  Folge  haben. 

Der  unmittelbare  Eindruck,  den  die  Untersuchung  eines  Schnittes 
durch  eine  ektatische  Partie  der  Bulbuswand  macht,  ist  nun  der  eines 
Gewebsdefektes.  Aber  wir  haben  im  mikroskopischen  Präparate  nur 
eine  (lineare)  Dimension  der  ektatischen  Partie  vor  uns;  die  Ver- 
grösserung der  Oberfläche  ist  (gleichmässige  Dehnung  vorausgesetzt) 
dem  Quadrate  der  Vergrösserung  dieser  hnearen  Dimension  gleich. 
Wenn  wir  nun,  da  es  auf  mathematische  Genauigkeit  in  diesem  Falle 
nicht  ankpmmt,  das  Volumen  der  ektatischen  Partie  dem  Produkte 
von  Oberfläche  und  Dicke  gleichsetzen,  so  ist  es  klar,  dass  die  Ver- 
dünnung dem  Quadrate  der  Verlängerung  des  Aussenkonturs  der 
ektatischen  Partie  proportional  sein  muss.  Ist  also  z.  B.  die  ektatische 
Partie  auf  das  doppelte  ihrer  ursprünghchen  Länge  gedehnt,  so  wird 
die  Dicke  nur  den  vierten  Teil  der  normalen  betragen.  Doch  das 
gilt  strenge  genommen  nur  für  ebene  Oberflächen;  infolge  der  Krüm- 
mung der  Bulbuswand  muss  die  Verdünnung  sogar  noch  erheblicher 
ausfallen. 

Wir  dürfen  demnach  für  ein  Flächenelement  auf  dem  Scheitel 
unseres  Conus  eine  Dehnung  auf  das  doppelte  seines  ursprünglichen 
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Durchmessers  annehmen.  Für  die  Seitenflächen  des  Conus  gilt  dies 
freilich  nicht  mehr;  hier  ist  die  Dehnung  in  cirkulärer  Bichtung 
grösser  als  in  der  meridionalen. 

Die  allerdings  auffallende  Verdünnung  auf  dem  Conusscheitel  ist 
bei  ihrer  relativ  geringen  Ausdehnung  also  noch  kein  Beweis  für 
einen  Verlust  (oder  primären  Mangel)  an  Substanz,  um  so  mehr,  als 
in  meinem  Falle  durch  die  bei  der  Härtung  entstandene  Schrumpfung 
der  Eindruck  der  Ektasie  wieder  ganz  verwischt  worden  ist.  Ander- 
seits aber  kann  man  mit  Bücksicht  auf  die  vielen  Fehlerquellen  es 
nicht  für  ausgeschlossen  ansehen,  ob  nicht  die  Hornhaut  von  vorn- 
herein etwas  dünner  im  Zentrum  war  als  sonst. 

Insofern  aber  die  Ektasie"  als  solche  in  Betracht  kommt,  haben 
wir  in  Hinsicht  auf  die  feineren  Vorgänge,  zwei  Möglichkeiten  zu 
erwägen. 

Entweder  sind  die  einzelnen  Strukturelemente  (in  diesem  Falle 
die  elementaren  Homhautlamellen)  selbst  im  Sinne  der  Ektasie  der 
ganzen  Haut  gedehnt  (d.  h.  in  oberflächenparalleler  Bichtung  ver- 
grössert  und  entsprechend  verdünnt),  oder  sie  haben  ihre  normalen 
Dimensionen  behalten  und  nur  ihre  Lage  zueinander  derart  verändert, 
dass  die  Oberfläche  grösser  und  die  Dicke  der  ganzen  Hornhaut  ge- 
ringer geworden  ist. 

Im  ersten  Falle  würde  die  Zahl  der  Lamellen  im  Dickendurch- 
messer der  Hornhaut  normal,  aber  die  einzelnen  Lamellen  selbst 
erheblich  dünner  sein.  Im  zweiten  Falle  müssten  in  einem  Dicken- 
durchmesser weniger  Lamellen  vorkommen,  aber  die  einzelnen  La- 
mellen ihre  normale  Dicke  behalten  haben.  Aber  eine  Untersuchung 
in  dieser  Bichtung  stösst  auf  mehrere  Hindernisse.  Wir  wissen  näm- 
lich weder  über  die  Zahl  der  Lamellen  noch  über  ihre  Dicke  in  der 
normalen  Hornhaut  etwas  sicheres.  Von  Henle  wird  die  Zahl  der 
Lamellen  auf  300,  von  Pes(28)  aber  auf  600,  und  die  Dicke  einer 
elementaren  Lamelle  von  letzterem  nur  auf  1  fi  geschätzt.  Auch 
Hans  Virchow(29)  spricht  sich  über  diesen  Punkt  nicht  bestimmt 
aus.  Unter  solchen  Verhältnissen  erscheint  es  aussichtslos,  die  La- 
mellen zählen  oder  ihre  Dicke  mikrometrisch  messen  zu  wollen. 

Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  konkurrieren  beide  Vorgänge.  Zu- 
nächst ist  auf  die  grössere  Spaltbarkeit  des  Homhautstromas  im  Be- 
reiche des  Conusscheitels  hinzuweisen.  Es  müssen  die  Verbindimgen 
der  Lamellen  untereinander  seltener  sein,  wenn  sich  Spalten  von 
grösserer  Ausdehnung  bilden  können;  und  das  würde  wieder  auf  eine 
Verschiebung    der  Lamellen   in    Oberflächen  paralleler   Bichtung   hin- 
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deuten.  Anderseits  erscheinen  die  Lamellen  auf  dem  Scheitel  sicht- 
lich dünner  als  in  den  Randpartien,  und  es  ist  in  den  durch  die 
Spalten  entstandenen  Lamellengruppen  noch  die  fortschreitende  Ver- 
dünnung gegen  den  Conusscheitel  zu  erkennen. 

Nur  die  Veränderungen  in  den  vorderen  Schichten  weisen  mit 
Sicherheit  auf  eine  Verlagerung  der  Strukturelemente  und  dadurch 
entstandene  Dehiscenzen  oder  Rupturen  hin. 

Die  Bowm ansehe  Membran  zeigt  nur  auf  einer  Seite  und  ge- 
rade nicht  auf  dem  Gipfel  des  Conus  eine  leichte  Verdünnung;  sonst 
hat  sie  ihre  normale  Dicke  behalten,  ist  aber  in  ihrer  Kontinuität 
vielfach  unterbrochen.  Die  homogenen  Membranen  im  Auge  haben 
ja  infolge  ihrer  Festigkeit  überhaupt  eine  Neigung  zur  Bildung  von 
Lücken,  sobald  die  Dehnung  ein  gewisses  Mass  überschreitet;  und 
solche  Lücken  sind  auch  viel  leichter  nachweisbar  als  die  Dehiscen- 
zen eines  von  vornherein  diskontinuierlichen  Gewebes. 

Ich  bin  zwar  im  allgemeinen  nicht  davon  überzeugt,  dass  alle 
Lücken,  die  man  an  ektatischen  Hornhäuten  in  der  Bowm  an  sehen 
Membran  sieht,  als  reine  Rupturen  im  Sinne  Wintersteiners (1) 
zu  deuten  sind;  aber  für  den  Keratoconusgipfel  scheint  mir  diese 
Deutung  zutreffend  zu  sein. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  der  Conusgipfel  in  meinem  Falle  eine 
Dehnung  um  mindestens  das  doppelte  in  linearer  Richtung  erfahren 
hat,  so  ist  begreiflich,  dass  die  Bowm  ansehe  Membran  darauf  mit 
der  Bildung  von  Lücken  reagiert  hat.  Freilich  der  grosse  Defekt 
der  Bowm  ansehen  Membran  in  der  temporalen  Randpartie  der 
Hornhaut  kann  nicht  durch  die  Dehnung  im  Conusscheitel  erklärt 
werden. 

Aber  nicht  bloss  die  Bowm  ansehe  Membran,  sondern  auch  die 
angrenzenden  oberflächlichen  Schichten  des  Homhautstromas  mussten 
von  dieser  Zerreissung  betroffen  werden,  sind  sie  doch  innig  mit  der 
Bowm  ansehen  Membran  verbunden  und  überhaupt  dichter  gefügt 
als  die  hinteren. 

Wie  bei  den  ulcerösen  Zerstörungen  der  Bowman sehen  Mem- 
bran kommt  es  auch  hier  nicht  zu  einer  Regeneration  dieser  Mem- 
bran, sondern  die  Lücken  bleiben  infolge  der  Einschaltung  eines 
anders  gearteten  Gewebes  dauernd  sichtbar.  Nur  unmittelbar  unter 
dem  Homhautepithel  kommt  es  streckenweise  zur  Bildung  einer  neuen 
Basalmembran,  die  aber  wesentlich  dünner  bleibt  als  die  normale 
Bowman  sehe  Membran  und  die  auch  die  stehen  gebliebenen  Reste 
der  letzteren  bedeckt 
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Im  übrigen  bildet  sich  in  den  Lücken  ein  nicht  deutlich  lamel- 
iiertes ^  aber  aus  oberflächenparallelen  Fibrillen  zusammengesetztes 
Bindegewebe,  dessen  fixe  Zellen  den  Hornhautzellen  ähnlich  sind, 
soweit  die  gewöhnlichen  Färbungen  beurteilen  lassen.  Dieses  Ge- 
webe ist  offenbar  das  Resultat  eines  Beparations Vorganges,  dessen 
Ausbreitung  einen  Schluss  auf  die  durch  den  Ektasieningsprozess 
entstandenen  Dehiscenzen  gestattet 

Ohne  Zweifel  bildet  sich  dieses  Gewebe  auch,  wenn  andere  Ur- 
sachen nicht  traumatischer  Natur  zur  Zerreissung  der  Bowm ansehen 
Membran  führen,  so  z.  B.  bei  Keratektasien  infolge  von  Neuroepi- 
thelioma  retinae  [Wintersteiner (1)],  bei  Hydrophthalmus  [See- 
felder (30)]  und  bei  so  vielen  andern  Fällen  von  altem  Glaukom; 
femer  bei  gürtelförmiger  Hornhauttrübung  zwischen  den  Fragmenten 
der  verkalkten  und  geschrumpften  Bowm  ansehen  Membran  und  dem 
Epithel.  Es  ist  wohl  auch  identisch  mit  jenem  Narbengewebe,  das 
bei  der  Verheilung  kleiner  Geschwürchen  oder  traumatischer  Sub- 
stanzverluste entsteht,  wenn  es  nicht  zur  Gefässbildung  vom  Limbus 
her  kommt. 

Denn  in  dem  Fehlen  von  Blutgefässen  liegt  eines  der  Haupt- 
kennzeichen dieser  Bildung:  es  ist  ein  gefässloses  Ersatzgewebe. 

Elschnig(31)  will  es  als  regeneriertes  Honihautgewebe  aufge- 
fasst  wissen.  Nun  in  dem  Sinne  hat  er  sicher  recht,  als  die  Bildung 
dieses  Gewebes  nur  von  den  fixen  Homhautzellen  aus  geht;  woher 
sollte  es  auch  sonst  wohl  kommen?  Aber  doch  ist  dieses  Ersatz- 
gewebe kein  Hornhautgewebe,  weder  im  physikalischen  noch  im 
histologischen  Sinne  des  Wortes  —  in  physikalischem  Sinne  deshalb 
nicht,  weil  es  trüb  bleibt;  ist  es  doch  eine  bekannte  Tatsache,  dass 
ein  Keratoconus,  der  einmal  auf  dem  Scheitel  trübe  geworden  ist, 
nicht  wieder  hell  wird,  auch  wenn  das  Leiden  weiter  keine  Fort- 
schritte macht. 

In  histologischem  Sinne  ist  dieses  Ersatzgewebe  deshalb  kein 
Hornhautgewebe,  weil  es  nicht  dieselbe  Textur  besitzt  und  weil  es 
Strukturelemente  enthalten  kann,  die  dem  normalen  Homhautgewebe 
völlig  abgehen,  nämlich  elastoide  Fasern  [im  Sinne  von  Fu8S(32)]. 
Zwar  hat  Tartuferi{33)  in  neuerer  Zeit  elastische  Fasern  in  der 
Hornhaut  beschrieben;  aber  was  dieser  Autor  beschreibt,  ist  nicht 
identisch  mit  dem,  was  man  sonst  elastische  Fasern  nennt.  Seine 
Fasern  mögen  elastisch  sein,  sie  mögen  ein  ähnliches  Verhältnis  zum 
Bindegewebe  haben,  aber  gewöhnUche  elastische  Fasern  sind  es  sicher 
nicht,   denn    dazu  gehören   ausser   den  physikalischen  Eigenschaften 
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auch  noch  etliche  morphologische  und  tinktorielle,  die  den  Fasern 
Tartuferis  abgehen. 

Die  Pasern,  die  nun  in  unserem  Narbengewebe  vorkommen,  sind 
allerdings  auch  nicht  völlig  identisch  mit  den  elastischen  Fasern  des 
normalen  Bindegewebes.  Sie  haben  zwar  dieselben  tinktoriellen  Eigen- 
tümlichkeiten, die  Färbbarkeit  mit  Orcein  und  Resorcin-Säurefuchsin, 
aber  sie  haben  nicht  dasselbe  Aussehen,  sie  sind  kurz  und  unregelmässig, 
ähnUch  jenen  der  Pinguecula.  Deshalb  habe  ich  sie  eben  als  elastoide 
Fasern  im  Sinne  von  Fuss  bezeichnet  Mögen  nun  diese  Fasern  durch 
Umwandlung  aus  gewöhnlichen  Bindegewebsfibrillen  entstanden  sein 
(wie  es  Fuss  für  die  Pinguecula  annimmt)  oder  nicht,  sie  stellen  bei 
meinem  Falle  einen  leicht  nachweisbaren  histologischen  Unterschied 
zwischen  dem  Narbengewebe  und  dem  normalen  Hornhautgewebe  dar^). 

Wenn  man  nun  unter  Regeneration,  wie  ich  es  fiir  richtig 
halte,  die  Bildung  eines  Gewebes  versteht,  das  in  jeder  Hinsicht, 
funktionell  und  morphologisch,  dem  verloren  gegangenen  gleichwertig 
ist,  dann  ist  dies  keine  Regeneration,  sondern  nur  eine  Reparation, 
d.h.  die  Bildung  eines  Ainktionell  minderwertigen  und  histologisch 
dififerenten  Gewebes. 

Doch  das  ganze  ist  vielleicht  nur  ein  Streit  um  Begriffe ;  worauf 
es  hauptsächUch  ankommt,  darin  glaube  ich  mit  Elschnig  ganz  in 
Übereinstimmung  zu  sein:  dass  die  Bildung  dieses  Gewebes  von  den 
fixen  Homhautzelleu  ausgeht,  dass  es  ohne  Beteiligung  von  Blut- 
gefässen entsteht,  und  dass  es  dazu  bestimmt  ist,  die  Lücken  auszu* 
füllen,  die  durch  das  Auseinanderweichen  der  normalen  Struktur- 
elemente entstanden  sind,  also  dass  es  eine  direkte  Folge  des  Ekta- 
sierungsprozesses  selbst  ist. 

Der  klinische  Ausdruck  für  dieses  Narbengewebe  sind  die  zarten, 
fleckigen,  streifigen  oder  verästelten  Trübungen,  die  sich  ganz  all- 
mähUch  bei  höheren  Graden  von  Keratoconus  auf  dem  Scheitel  bil- 
den, also  die  chronische  Trübung  der  Kegelspitze. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  dieses  Narbengewebe  schon  von  vielen 
Untersuchern  gesehen  worden  ist.  Schon  die  älteste  histologische 
Untersuchung  [Hulke(16)]  ergab  Veränderungen  in  den  oberfläch- 
lichen Stromaschichten,  die  in  diese  Kategorie  gehören  dürften;  ja 
es  scheint  mir  fast,  als  ob  auch  Hulke  schon  (nach  der  Abbildung 
zu  schliessen)  elastoide  Fasern  gesehen  habe. 

M  Ich  erinnere  mich  auch  in  Fällen  von  gewöhnlichen  Homhautnarben 
derartiges  gesehen  zu  haben;  doch  sind  systematische  Untersuchungen  über  dieses 
Vorkommnis  noch  ausständig. 
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Die  Descemet  sehe  Membran  zeigt  in  unserem  Falle  eine  klaffende 
Lücke,  die  zwar  nicht  genau  der  dünnsten  Stelle  des  Conus  ent- 
spricht, aber  doch  ganz  im  Bereiche  des  Conusscheitels  liegt.  Auch 
diese  Lücke  kann  nur  als  ein  Folgezustand  der  Ektasie  angesehen 
werden. 

Man  könnte  zunächst  vielleicht  vermuten,  dass  diese  Lücke  nur 
ein  Artefakt,  hervorgerufen  durch  die  Faltung  der  Hornhaut  sei. 
Aber  diese  Meinung  wird  dadurch  widerlegt,  dass  es  zur  Wucherung 
des  Endothels,  also  zu  einer  unzweifelhaften  vitalen  Reaktionserschei- 
nung gekommen  ist. 

Die  vitale  Reaktion  gibt  uns  zugleich  einen  Fingerzeig,  wie  alt 
ungefähr  die  Ruptur  sein  kann.  Bei  sehr  alten  Rupturen  findet 
man  gewöhnlich  eine  neugebildete  Glashaut  über  der  Lücke  und  den 
stehengebliebenen  Rändern  der  ursprünglichen  Glashaut  Von  einer 
solchen  Neubildung  von  Glashautsubstanz  ist  aber  in  unserem  Falle 
keine  Spur  sichtbar;  die  Lücke  kann  also  nicht  sehr  alt  sein.  Sie 
kann  aber  auch  nicht  ganz  rezent  sein.  Denn  von  der  Trübung  und  Auf- 
quellung des  Hornhautstromas  (infolge  der  Imbibition  mit  Kammer- 
wasser), die  sich  nach  solchen  Rupturen  der  Descemetschen  Mem- 
bran alsbald  einzustellen  pflegt,  ist  auch  nichts  zu  sehen.  Da  wir 
nun  durch  klinische  Beobachtung  wissen,  dass  solche  akute  Imbi- 
bitionstrübungen  bei  Keratoconus  zumeist  nach  einigen  Wochen 
wieder  verschwinden,  so  muss  also  im  vorliegenden  Falle  mindestens 
soviel  Zeit  seit  der  Entstehung  der  Ruptur  verflossen  sein. 

Wäre  in  unserem  Falle  eine  Imbibition  des  Homhautstromas 
vorhanden  gewesen,  so  hätte  sich  diese  schon  am  fiischtoten  Auge 
durch  stärkere  Trübung  des  Conus  zeigen  müssen.  Wenn  wir  ander- 
seits jene  Fälle  zum  Vergleiche  heranziehen,  wo  bei  nichtinfizierten, 
perforierenden  Homhautwunden  Aufquellung  des  Homhautstromas 
vorhanden  ist,  so  sehen  wir  Bilder,  die  den  von  Hans  Virchow(29) 
durch  parenchymatöse  Injektion  hervorgerufenen  sehr  ähnhch  sind, 
oder  doch  wenigstens  Verbreiterung  der  Lamellen  und  stärkeres  Her- 
vortreten ihrer  Grenzen.  Nichts  von  alledem  ist  in  unserem  Falle 
zu  sehen. 

Die  anatomischen  Untersuchungen  über  solche  Imbibitionstni- 
bungen  bei  Keratoconus  sind  sehr  spärlich.  Plaut  (24)  war  der 
erste,  der  darauf  hinwies,  dass  gelegentlich  eine  Verdickung  der 
Hornhaut  im  Bereiche  des  Conus  durch  Aufquellung  zu  stände  kom- 
men könne,  und  bezog  diese  auf  Grund  der  Experimente  am  Tiere 
auf  eine  spontane  Ruptur  der  Descemetschen  Membran.  Doch  musste 
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er  sich  darauf  beschränken,  die  Verdickung  anatomisch  nachgewiesen 
zu  haben;  der  übrige  histologische  Befund  konnte  nicht  erhoben 
werden,  auch  die  Ruptur  der  Descemetschen  Membran  blieb  zu- 
nächst nur  Hypothese  [die  übrigens  schon  von  Hirschberg  (34) 
aufgestellt  worden  war].  Erst  Axenfeld(35)  gelang  es,  die  Ruptur 
im  Verlaufe  eines  Keratoconus  am  Lebenden  nachzuweisen. 

Vielleicht  darf  man  auch  den  Fall  von  Stoewer(25)  hierher 
rechnen;  der  klinische  Befund  wenigstens  scheint  mir  entschieden  für 
eine  Imbibitionstrübung  zu  sprechen.  Bei  der  Operation  floss  nur 
etwas  Flüssigkeit  ab,  die  vordere  Kammer  hob  sich  aber  nicht  auf, 
Yfeil,  wie  die  Untersuchung  des  ausgeschnittenen  Stückes  zeigte,  die 
hinteren  Homhautschichten  und  die  Descemet  sehe  Membran  zu- 
rückgeblieben waren.  Ein  solcher  Operationserfolg  ist  wohl  nur  bei 
Verdickung  des  Conusscheitels  möglich.  Das  Gewebe  des  Conus  war 
von  Spalten  und  Lücken  durchsetzt,  deren  eine  eben  während  der 
Operation  angeschnitten  worden  war.  Der  Zustand  der  Descemet- 
schen Membran  bUeb  unbekannt 

Der  anatomische  Nachweis  der  Ruptur  der  Descemetschen 
Membran  wurde  meines  Wissens  erst  von  Uhthoff(19)  an  dem  ex- 
cidierten  Stücke  vom  linken  Auge  seines  Falles  erbracht  Welcher 
Art  die  Veränderungen  im  Homhautstroma  waren,  die  sich  an  die 
Kupturstellen  anschlössen,  ist  aus  der  kurzen  Mitteilung,  die  bisher 
über  den  Fall  vorliegt,  nicht  zu  ersehen. 

Auch  die  Ruptur  der  Descemetschen  Membran  ist  nur  als  eine 
Folge  der  Ektasie  anzusehen,  denn  sie  ist  in  unserem  Falle  sicher 
jünger  als  der  Keratoconus  selbst  Somit  bestätigt  die  anatomische 
Untersuchung  nur,  was  Axenfeld  (35)  aus  kUnischer  Beobach- 
tung gefolgert  hat:  „Die  Ruptur  der  Descemetschen  Membran 
hat  nichts  mit  der  ersten  Entstehung  des  Keratoconus  zu  thun"  — 
ebensowenig  als  die  Veränderungen  in  den  vorderen  Homhaut- 
schichten, wie  ich,  der  Meinung  Stoewer8(25)  widersprechend,  hin- 
zufügen muss. 

Aber  die  Descemetsche  Membran  und  das  Endothel  nehmen 
auch  noch  deshalb  unsere  Aufmerksamkeit  in  Anspruch,  weil 
Elschnig(36)  in  einer  chronischen  Erkrankung  dieser  Schichten  die 
Ursache  des  Keratoconus  sucht  Es  muss  deshalb  besonders  hervor- 
gehoben werden,  dass  im  vorliegenden  Falle  ausser  der  Ruptur  ab- 
solut nichts  pathologisches  in  der  Descemetschen  Membran  zu  fin- 
den ist  Wenn  wir  also  nicht  annehmen  wollen,  dass  die  von  El  sehnig 
supponierte  Erkrankung  auf  anatomischem  Wege  nicht  nachweisbar 
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sei,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  dieses  ätiologische  Moment  für  unsem 
Fall  auszuschliessen. 

Die  Ursache  des  Keratoconus  könnte  aber  auch  bloss  im  Endo- 
thel liegen,  da  schon  Läsionen  des  Endothels  genügen,  um  Imbibi- 
tion des  Hornhautgewebes^  wenn  auch  in  schwächerem  Grade  zu  er- 
zeugen. Das  Endothel  zeigt  nun  allerdings  in  unserem  Falle  eine 
Veränderung,  die  auffaUend  ist,  und  an  Kontrollpräparaten  der  ver- 
schiedensten  Art  nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  nämlich  das 
Vorkommen  eigentümlicher  Granula  im  Protoplasma  der  sonst  völlig 
normal  aussehenden  Zellen.  Aber  diese  Granula  kommen  auch  in 
andern  protoplasmatiscbeu  Gebilden  dieser  Gegend  vor,  so  in  Epi- 
thelien  (der  Linse,  des  CiUarkörpers)  und  in  den  Fasern  des  Ciliar- 
muskels. 

Das  ausgedehnte  Vorkommen  dieser  Granula  lässt  schon  daran 
denken,  dass  wir  nur  einen  besonderen  Härtungs-  und  Färbungseffekt 
vor  uns  haben.  Eine  direkte  Beziehung  zum  Keratoconus  erscheint 
•schon  deshalb  ausgeschlossen,  weil  das  ganze  Hornhautendothel,  nicht 
bloss  die  zentralen  Partien,  diese  Veränderung  aufweist  Ich  kann 
also  auch  in  dieser  Granulation  kein  ätiologisches  Moment,  etwa  im 
Sinne  Elschnigs,  erblicken. 

Dieser  Befund  könnte  aber  eventuell  für  die  Theorie  Rampol- 
dis  (18)  verwertet  werden.  Dieser  Autor  sucht  die  Ursache  des 
Keratoconus  in  einer  Sekretionsanomalie  des  CiUarkörpers,  die  zu  Er- 
nährungsstörungen im  Endothel  und  in  den  hinteren  Honihaut- 
schichten  und  so  zur  Ektasie  führt.  Wie  Rampoldi  zu  dieser  An- 
sicht gekommen  ist,  erkennt  man  aus  der  Art  der  Fälle,  die  er  zur 
Stütze  seiner  Theorie  macht.  Es  sind  nämlich  ausser  primärem 
Keratoconus  auch  sekundäre  Ektasien,  zumeist  nach  Keratitis  pareu- 
chymatosa;  Rampoldi  überträgt  also  die  Ätiologie  dieser  sekundären 
Keratektasien  auf  den  primären  Keratoconus,  was  sicher  nicht  ge- 
rechtfertigt ist.  Die  anatomische  Untersuchung  eines  Auges  mit 
Keratoconus  (siehe  oben  S.  16)  bringt  natürlich  eine  Bestätigung 
seiner  Theorie,  da  diese  schon  vorher  aufgestellt  war. 

So  wenig  ich  also  auch  von  einem  kausalen  Zusammenhang 
dieser  Granula  mit  dem  Keratoconus  überzeugt  bin,  kann  ich  doch 
nicht  umhin,  die  Aufmerksamkeit  späterer  Untersucher  auf  diesen 
Befund  zu  lenken.  Vorläufig  freilich  halte  ich  dafür,  dass  eine  zu- 
fällige Koinzidenz  vorliege. 

Wenn  uns  also  auch  das  Endothel  in  Hinsicht  auf  die  Ätiologie 
des  Keratoconus  im  Stiche  lässt,  so  müssen  wir  wohl  wieder  auf  das 
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Homhautstroma  selbst  als  den  primären  Sitz  der  Erkrankung  zurück« 
greifen.  Aber  ehe  wir  auf  diesen  Punkt  näher  eingehen,  müssen  wir 
uns  mit  den  sonstigen  Veränderungen  im  untersuchten  Auge  und 
ihrer  Bedeutung  befassen. 

Der  vorliegende  Fall  zeigt  nämlich  ausser  dem  Keratoconus  eine 
ganze  Keihe  von  Abweichungen  von  der  Norm,  die  sich  zunächst  in 
zwei  Gruppen  scheiden  lassen,  in  erworbene  pathologische  Verände- 
rungen und  in  Anomalien  der  Bildung  oder  des  Wachstums. 

Zu  den  erworbenen  pathologischen  Veränderungen  gehören  zu- 
nächst die  am  Sehnerven  und  seinen  Scheiden  gefundenen.  Im  In- 
tervaginalraume  besteht  nämlich  eine  Bindegewebswucherung ,  die 
offenbar  das  Resultat  einer  Entzündung  ist.  Der  Sehnerv  selbst  zeigt 
eine  weit  vorgeschrittene  Atrophie,  die  unmittelbar  hinter  der  Lamina 
cribrosa  komplett  ist;  erst  weiter  hinten  treten  in  einem  Teile  des 
Querschnittes  wieder  markhaltige  Fasern  auf.  Wir  gehen  also  wohl 
nicht  fehl,  wenn  wir  den  ganzen  Prozess  als  eine  neuritische  Atro- 
phie auffassen,  und  nicht  mit  dem  Keratoconus,  sondern  mit  einem 
Gehirnleiden  in  Zusammenhang  bringen,  dessen  klinischer  Ausdruck 
nach  den  Angaben  der  Krankengeschichte  Idiotie  und  Epilepsie 
waren. 

Welche  Bedeutung  die  eigentümliche  Wucherung  des  Stütz- 
gewebes der  Netzhaut  hat,  muss  ich  dahingestellt  lassen;  ich  habe  nie 
etwas  ähnliches  gesehen.  Ziemlich  unentschieden  bleibt  auch  die  Be* 
deutung  der  Katarakt,  die  jedenfalls  sehr  alten  Datums  ist.  Am 
wahrscheinlichsten  ist  eine  Abhängigkeit  von  den  Verändeningen  des 
Glaskörpers  und  der  Netzhaut,  denn  der  Ciliarkörper  weist  keine 
für  die  Erklärung  der  Katarakt  genügenden  Veränderungen  auf. 

Nach  Abzug  dieser  Veränderungen  bleiben  noch  einige  leichtere 
Abnormitäten  übrig,  die  zwar  nicht  als  Missbildungen  im  eigentlichen 
Sinne  des  Wortes,  wohl  aber  als  Abweichungen  von  der  normalen 
Gestalt  und  Grösse  der  betreffenden  Teile,  also  als  das  Resultat 
fehlerhafter  Anlage  oder  fehlerhaften  Wachstums  bezeichnet  werden 
müssen. 

Da  ist  in  erster  Linie  die  Skleraldicke  anzuführen:  gerade  ent- 
gegengesetzt dem  normalen  Verhalten  hat  die  Sklera  das  Maximum 
ihrer  Dicke  in  der  Gegend  des  Äquators,  und  dieses  Maximum  ist 
durch  besonders  starke  Entwicklung  der  cirkulären  Faserbündel  her- 
vorgerufen. Die  Dicke  ist  an  dieser  Stelle  nicht  bloss  relativ,  son- 
dern auch  absolut  genommen  zu  gross. 

An  zweiter  Stelle  wäre  das  Trabeculum  sclero-comeale  zu  nen- 
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nen,  das  auffallend  kurz  und  breit  ist;  besonders  auffallend  ist  seine 
Kürze,  freilich  bei  blosser  Betrachtung  mehr  als  durch  Anführung 
der  Masse. 

Zur  Kontrolle  wurden  24  Augen  im  Meridionalschnitte  durch- 
gemessen; es  sind  dies  teils  normale  Leichenaugen,  teils  sind  sie  mit 
Katarakt  oder  andern  leichteren  pathologischen  Veränderungen  be- 
haftet, die  erfahrungsgemäss  das  Trabeculum  sclero-corneale  nicht  in 
Mitleidenschaft  ziehen.  Da  es  nicht  gar  so  leicht  ist,  die  Länge  des  Trabe- 
culum sclero-comeale  exakt  zu  bestimmen,  so  habe  ich  durchwegs  vom 
Rande  der  Descemetschen  Membran  zum  hinteren  Rande  des 
Schlemm  sehen  Kanales  gemessen.  Aber  die  Lage  des  Schlemm- 
schen  Kanales  im  Vergleiche  zur  Iriswurzel  ist  manchem  Wechsel 
unterworfen,  so  dass  dieses  Mass  doch  kein  völlig  richtiges  Bild  von 
den  Dimensionen  des  Trabeculum  gibt  40  Messungen  an  diesen 
24  Augen  (zum  Teil  an  beiden  Seiten)  ergaben  Längen,  die  zwischen 
0,57  und  0,91  mm  schwanken,  und  einen  Mittelwert  von  0,7  mm.  In 
unserem  Falle  ist  also  das  Trabeculum  nicht  bloss  relativ,  sondern 
auch  absolut  genommen  auffallend  kurz,  denn  seine  Länge  betragt 
nur  0,55  mm. 

Die  Kontrollmessungen  in  bezug  auf  die  Dicke  des  Bandes  an 
seinem  hinteren  Rande  (gegen  den  Ciliarkörper  hin)  ergaben  Grenz- 
werte von  0,09  bis  0,18  mm,  und  einen  Mittelwert  von  0,14  mm.  Im 
Vergleiche  hiermit  muss  die  Dicke  im  vorliegenden  Falle  (0,22  mm) 
als  auffallend  gross  bezeichnet  werden. 

Merkliche  Abweichungen  im  feineren  Baue  wurden  in  dem  als 
Ligamentum  pectinatum  im  engeren  Sinne  zu  bezeichnenden  Teile 
gefunden.  Dazu  kommt  noch  eine  Bildung  an  der  Descemetschen 
Membran,  die  ich  gleichfalls  als  eine  ausgesprochene  Abweichung 
vom  normalen  ansehen  muss:  es  ist  das  Auftreten  einer  Bindegewebs- 
schicht  auf  der  Innenfläche  dieser  Membran  zwischen  ihr  und  dem 
Endothel. 

Auch  hierbei  haben  die  erwähnten  24  Augen  und  noch  zahl- 
reiche andere  Präparate  zum  Vergleiche  gedient.  Nur  in  zwei  Augen 
fand  ich  etwas,  das  dieser  Bindegewebsbildung  einigermassen  ähnlich 
ist.  Das  eine  Auge,  von  dem  ich  nur  Meridionalschnitte  durch  eine 
Hälfte  besitze,  ist  bis  auf  eine  hintere  Corticalkatarakt  normal.  Es 
zeigt  neben  einem  schön  entwickelten  und  besonders  langen  Trabe- 
culum gerade  auf  dem  Rande  der  Descemetschen  Membran  eine 
wulstartige,  aus  derbem  Bindegewebe  bestehende  Auflagerung.  Von 
dem  andern  gleichfalls  mit  Katarakt  behafteten  Auge  hegt  mir  nur 
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ein  Flachpräparat  des  Trabeculum  mit  dem  Rande  der  Descemet- 
schen  Membran  Tor.  Da  siebt  mau  auf  der  Innenfläche  der  Des- 
cemetschen  Membran  die  oben  beschriebenen  wurmartigen  Streifen 
—  aber  ob  sie  aus  Bindegewebe  oder  aus  Glashautsubstanz  bestehen, 
lässt  sich  in  Ermangelung  von  Schnittpräparaten  nicht  entscheiden. 

Es  braucht  wohl  nicht  hervorgehoben  zu  werden,  dass  plastische 
Entzündung  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  als  Ursache  dieser 
Bindegewebsbildung  völlig  ausgeschlossen  werden  kann ;  es  müsste  ja 
sonst  noch  irgend  ein  Anzeichen  von  Entzündung  vorhanden  sein. 

Als  eine  ziemlich  sichere  Bildungsanomalie  möchte  ich  auch  die 
auffallende  Kleinheit  der  Papille  auffassen  (Durchmesser  1  mm).  Ein 
einziges  Kinderauge  meiner  Sammlung  (14  Tage  alt)  weist  eine 
kleinere  Papille  auf  (0,9  mm),  und  bei  den  Kontrollpräparaten  mit 
genuiner  und  neuritischer  Atrophie  fand  ich  Durchmesser  von  1,22 
bis  1,43  mm. 

Im  Anschlüsse  an  diese  Wachstums-  bzw.  BildungsanomaUen 
möchte  ich  noch  das  Vorkommen  grosser  Arterien  und  Venen  in  der 
Duralscheide  erwähnen.  Ich  hatte  in  diesem  Befinde  früher  eine 
ausgesprochene  BildungsanomaUe  zu  finden  geglaubt,  und  ich  habe 
dieser  Meinung  auch  bei  der  Demonstration  der  Präparate  in  der 
Wiener  ophthalmologischen  Gesellschaft (37)  Ausdruck  gegeben;  ich 
bin  aber  dann  durch  Elschnig  eines  besseren  belehrt  worden,  und 
seiner  Freundlichkeit  verdanke  ich  den  Hinweis  darauf,  dass  er  dieses 
Vorkommnis  bereits  beschrieben  und  als  sehr  häufig  erkannt  habe  (38); 
in  der  Tat  zeigt  seine  Taf.  V,  Fig.  1  genau  die  gleiche  Bildung. 

Ich  habe  daraufhin  eine  Anzahl  von  Papillenserien  aus  meiner 
eigenen  Sammlung  durchgesehen  (im  ganzen  29  Serien);  es  sind  frei- 
lich zumeist  pathologische  Papillen,  aber  das  kommt  in  diesem  Falle 
gar  nicht  in  Betracht,  da  derartig  grobe  anatomische  Verhältnisse 
Dicht  leicht  durch  einen  pathologischen  Zustand  unkenntlich  gemacht 
werden.  Da  ergaben  sich  denn  12  positive  und  17  negative  Befunde. 
Das  Vorkommen  einer  grossen  Arterie  (mit  Venen)  in  der  Dural- 
scheide ist  also  keine  Bildungsanomalie,  sondern  höchstens  eine  Va- 
riante, da  es  beinahe  in  der  Hälfte  der  Fälle  gefunden  wird. 

Da  aber  auch  eine  so  massgebende  Autorität  wie  Leber  (39) 
diesen  Befund  nicht  erwähnt,  und  auch  weder  Elschnig  noch  mir 
etwas  darüber  bekannt  ist,  dass  dieser  Befund  sonstwo  in  der  Litera- 
tur niedergelegt  wäre,  so  ist  es  vielleicht  nicht  überflüssig,  den  Ver- 
lauf dieser  Gefässe,  wie  er  sich  nach  Elschnigs  Angaben  und  nach 
meinen  Präparaten  darstellt,  kurz  zu  beschreiben. 


Digitized  by 


Google 


30  ^*  Salzmann 

Die  Eintrittsstelle  dieser  grossen  Arterie  liegt  durchwegs  an  der 
temporalen  Seite  und  zumeist  etwas  tiefer  als  der  horizontale  Meri- 
dian der  Papille;  in  3  Fällen  sah  ich  sie  in  den  temporalen  oberen 
Quadranten  der  Duralscheide  eintreten.  Die  Entfernung  der  Ein- 
trittsstelle vom  Ende  des  Intervaginalraumes  beträgt  2 — 3  mm.  Die 
Duralscheide  ist,  wie  schon  Elschnig  angibt,  an  dieser  Stelle  in 
zwei  Blätter  gespalten,  zwischen  denen  die  Arterie  und  die  sie  eventuell 
begleitenden  Venen,  in  lockeres  Bindegewebe  eingehüllt,  liegen;  auch 
grenzen  sich  die  äusseren  Lagen  der  Sklera  in  solchen  Augen  scharf 
gegen  die  Scheide  ab  (Elschnig). 

Oft  teilt  sich  die  Arterie  gleich  nach  ihrem  Eintritte  in  diese 
Spalte  in  zwei  gleichstarke  Aste.  Im  weiteren  Verlaufe  biegt  die 
Arterie  oder  der  eine  ihrer  Äste  in  die  drkuläre  Richtung  (gewöhn- 
lich noch  oben)  um  und  hält  sich  hierbei  an  die  Ansatzstelle  der 
Duralscheide  an  die  Sklera,  diese  gewissermassen  konturierend.  Das 
Gefäss  mag  auf  diese  Weise  %  oder  mehr  des  Papillenumfanges  um- 
greifen und  teilt  sich  schliesslich  in  feinere  Äste,  die  entweder 
in  den  Zinnschen  Gefässkranz  oder  direkt  in  die  Chorioidea  ein- 
strahlen. 

Der  Zinn  sehe  Kranz  fehlt  nach  Elschnig  an  den  Stellen,  wo 
die  Arterie  cirkulär  in  der  Duralscheide  verläuft,  ich  fand  indessen 
in  manchen  Fällen  den  genannten  Kranz  auch  noch  an  normaler 
Stelle.  Zu  bemerken  wäre  ferner,  dass  ich  in  einigen  Fällen  auch 
1—2  Äste  gefunden  habe,  die  rückläufig  in  die  innere  Scheide  ein- 
gehen. 

Die  Lage  dieser  Arterie  im  temporalen  unteren  Quadranten  der 
Duralscheide  bringt  es  mit  sich,  dass  man  an  Horizontalschnitten 
durch  die  Mitte  der  Papille,  die  man  gewöhnlich  untersucht,  die 
Arterie  nicht  findet  Dies  ist  der  Grund,  warum  ich  den  Befund  bis- 
her übersehen  hatte,  und  so  ist  es  sicher  auch  andern  Untersuchen! 
ergangen. 

Wir  haben  also  in  unserem  Falle  ein  in  mehrfacher  Hinsicht  ab- 
norm gebildetes  oder  abnorm  gewachsenes  Auge  vor  uns,  und  es  ent- 
steht die  Frage,  ob  das  Vorkommen  solcher  ^nomaUen  in  Verbin- 
dung mit  Keratoconus  nicht  etwas  mehr  als  eine  blosse  Koinzidenz 
sei,  ob  nicht  in  diesen  Anomalien  irgend  ein  Hinweis  auf  die  Ätio- 
logie des  Keratoconus  zu  finden  wäre. 

Der  Keratoconus  ist  ohne  Zweifel  eine  Ektasie  der  Hornhaut 
Eine  solche  kann  aber  nur  das  Resultat  eines  Missverhältnisses  zwi- 
schen dem  intraokularen  Drucke  und  der  Resistenz  der  Bulbuswand 
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sein,  und  dieses  Missverhältnis  kann  in  zweierlei  Weise  zu  stände 
kommen:  einmal  durch  pathologische  Steigerung  des  intraokulai*en 
Druckes,  das  anderemal  durch  pathologische  Verminderung  der  Resi- 
stenz der  Bulbuswand. 

Der  erstere  Faktor,  die  pathologische  Steigenmg  des  intraokularen 
Druckes,  kann  wohl  für  den  Keratoconus  ausgeschlossen  werden.  Wir 
vermissen  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  von  Keratoconus  durch- 
aus jenen  Symptomenkomplex,  der  für  die  pathologische  Steige- 
rung des  intraokularen  Druckes  charakteristisch  ist,  auch  wenn  der 
Keratoconus  schon  lange  bestanden  hat  Die  wenigen  Fälle,  wo  tat- 
sächlich in  späterer  Zeit  glaukomatöse  Veränderungen  aufgetreten 
sind,  müssen  daher  unbedingt  als  komplizierte  aufgefasst  werden,  oder 
sind  von  vornherein  in  die  Kategorie  der  sekundären  Keratektasien 
zu  verweisen.  Und  nur  solche  Folgezustände  könnten  beweisend  für 
die  glaukomatöse  Natur  des  Leidens  sein,  nicht  aber  die  vielfach 
widersprechenden  und  von  der  subjektiven  Auffassung  beeinflussten 
Ergebnisse  der  Betastung  des  kranken  Augapfels. 

Somit  kommt  nur  die  zweite  Möglichkeit,  pathologische  Vermin- 
derung der  Resistenz  der  Bulbuswand  (d.  i.  des  Hornhautzentrums) 
in  Betracht 

Welcher  Art  dieser  Zustand  auch  sein  mag,  er  wird  zunächst 
zur  Folge  haben,  dass  das  Homhautzentrum  den  normalen  intraoku- 
laren Druck  mit  seinen  vorübergehenden,  noch  ins  Bereich  des  phy- 
siologischen fallenden  Steigerungen  nicht  mehr  zu  tragen  vermag. 
Gibt  das  Hornhautzentrum  zunächst  auch  nur  um  ein  geringes  nach, 
so  wird  eine  Verdünnung  des  Homhautzentrums  eintreten,  die  an  und 
für  sich  wiederum  die  Resistenz  vermindert,  das  Missverhältnis  stei- 
gert, und  so  den  Prozess  zu  einem  Circulus  vitiosus  gestaltet  Nur 
die  Annahme  eines  Circulus  vitiosus  hilft  uns  hier,  wie  bei  so  vielen 
andern  Prozessen,  über  das  Missverhältnis  hinweg,  das  zwischen  Ur- 
sache und  Wirkung  besteht 

Dass  der  Prozess  dennoch  schliesslich  stille  steht,  erklärt  Bow- 
man  durch  die  vermehrte  Filtration  an  der  Conusspitze.  Ein  Teil 
dieser  erhöhten  Filtration  könnte  vielleicht  auf  Rechnung  der  Zer- 
reissung  der  Descemetschen  Membran  gesetzt  werden,  die  in  den 
späteren  Stadien  des  Leidens,  wie  es  scheint,  nicht  selten  auftritt. 
Die  unmittelbare  Folge  ist  freilich  eine  Verschlechterung  des  Zustan- 
des:  starke  Hornhauttrübung  und  Vorwölbung  der  Vorderfläche  der 
Hornhaut  In  manchen  Fällen  wurde  dabei  Verminderung  der  Bul- 
busspannung  gefunden,   so   besonders  stark   und   anhaltend   in  dem 
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klassischen  Falle  von  ^,akutem''  Eeratoconus  Pflügers  (40).  Aber 
nach  der  Rückbildung  der  Imbibitionstrübung  könnte  sieh  der  gün- 
stige E^nfluss  der  Lücke  in  der  Descemet  sehen  Membran  in  der 
von  Bowman  angenommenen  Weise  geltend  machen. 

Vielleicht  hat  auch  die  Narbenbildung  in  den  vorderen  Schichten 
(die  Homhautregeneration  im  Sinne  Elschnigs)  insofern  eine  gün- 
stige Wirkung,  als  dadurch  ein  anders  gefügtes  und  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  widerstandsfähigeres  Gewebe  gebildet  wird,  das  auch 
durch  eine  gewisse  Neigung  zur  Hyperplasie  geeignet  ist,  die  Ver- 
dünnung der  Hornhaut  zum  Teile  wieder  wettzumachen. 

So  mag  also  schhesslich  ein  Ausgleich  zwischen  intraokularem 
Druck  und  Resistenz  der  Conuswand  zu  stände  kommen,  der  dem 
weiteren  Fortschreiten  ein  Ziel  setzt.  Aber  auch  nur  diesem;  eine 
Rückbildung  des  Conus  kann  auf  diese  Weise  nicht  erzielt  werden, 
dazu  ist  nur  die  kräftigere  Narbenbildung  befähigt,  die  durch  Kau- 
terisation und  Vaskularisation  des  jungen  Narbengewebes  hervor- 
gerufen wird,  wie  die  schönen  Erfolge  der  Methode  Elschnigs 
zeigen. 

Soweit  könnte  man  sich  also  eine  befriedigende  Vorstellung  von 
dem  Verlaufe  und  den  Ausgängen  des  Prozesses  machen  —  die  Ätio- 
logie bleibt  trotz  alledem  in  ein  rätselhaftes  Dunkel  gehüllt  Denn 
wir  dürfen  uns  nicht  verhehlen,  dass  die  bisherigen  anatomischen 
Untersuchungen  und  speziell  die  vorliegende  Studie  in  ätiologischer 
Beziehung  keinen  positiven  und  sicheren  Anhaltspunkt  ergibt.  Im- 
merhin können  wir  prüfen,  welche  der  bestehenden  Ansichten  durch 
die  anatomischen  Untersuchungen,  wie  durch  die  klinischen  Beobach- 
tungen gestützt  oder  doch  wenigstens  nicht  widerlegt  wird,  und  viel- 
leicht gelingt  es,  auf  dem  Wege  der  Exklusion  der  Lösung  des  Rät- 
sels von  der  Ätiologie  des  Keratoconus  einigermassen  näher  zu 
kommen. 

Gehen  wir  von  der  Tatsache  aus,  dass  wir  eine  verminderte 
Resistenz  des  Hornhautzentrums  als  unmittelbare  Ursache  des  Kerato- 
conus annehmen  müssen,  so  kann  diese  Resistenzverminderung  ent- 
weder eine  erworbene  oder  eine  angeborene  sein. 

Erworben  im  strengen  Sinne  des  Wortes  sind  alle  jene  patho- 
logischen Zustände,  die  als  Folgen  äusserer  Schädlichkeiten  eintreten, 
sei  es  dass  diese  direkt  auf  das  Auge  wirken,  oder  es  mittelbar  da- 
durch beeinflussen,  dass  sie  Erkrankungen  anderer  Körperteile  her- 
vorrufen. Als  erworben  sind  aber  auch  Folgen  von  solchen  physio- 
logischen Vorgängen  aufzufassen,  die  nicht  notwendiger  Weise  im  Leben 
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des  Individuums  eintreten  müssen,  wie  die  Gravidität.  Die  Erwerbung 
ist  keineswegs  an  die  Zeit  nach  der  Geburt  gebunden;  Blennorrhoea 
conjunctivae  kann  auch  in  utero  erworben  werden. 

Aus  dieser  Definition  ergibt  sich  ohne  weiteres,  was  als  an- 
geboren anzusehen  ist:  es  sind  alle  jene  Zustände,  die  sich  als  pri- 
märe Abweichungen  von  den  den  Organismen  innewohnenden  Bildungs- 
gesetzen, dem  Nisus  formativus,  oder  wie  man  das  sonst  noch  nennen 
mag,  entwickeln.  Auch  die  angeborenen  Zustände  sind  in  ihrer  Ent- 
wicklung nicht  an  einen  bestimmten  Lebensabschnitt  gebunden;  viele 
freilich  fallen  in  die  Zeit  des  Embryonallebens,  aber  auch  im  extra- 
uterinen Leben  können  sich  solche  entwickeln,  besonders  um  die  Zeit 
der  Geschlechtsreife,  die  ja  nichts  anderes  als  der  Höhepunkt  der 
ganzen  Individualentwicklung  ist. 

Lassen  wir  nun  die  verschiedenen  ätiologischen  Momente  Revue 
passieren,  die  für  die  Erwerbung  des  Keratoconus  verantworüich 
gemacht  worden  sind,  so  gelten  zunächst  die  rein  lokalen  Erkran- 
kungen der  Homhautmitte,  wie  Geschwürsbildung  und  dergleichen, 
schon  seit  langer  Zeit  als  ausgeschlossen,  weil  ja  der  Bildung  des 
Keratoconus  keine  irgendwie  wahrnehmbaren  pathologischen  Verände- 
rungen der  Hornhautmitte  vorausgehen.  Es  bleiben  also  nur  die  ent- 
fernteren ätiologischen  Momente  übrig;  soweit  diese  ihren  Sitz  im 
Auge  selbst  haben  sollen,  haben  wir  sie  schon  an  der  Hand  des  ana- 
tomischen Befundes  auf  ihre  Zulässigkeit  geprüft  und  nicht  verwend- 
bar gefunden.  Aber  auch  von  den  andern  Momenten,  wie  Verletzung, 
Überanstrengung  der  Augen,  Refraktionsanomalien,  Anämie,  schwäch- 
liche Konstitution,  Schwangerschaft  usw.,  müssen  wir  sagen,  dass 
keines  von  ihnen  im  stände  ist,  die  Entstehung  des  Keratoconus  in 
befriedigender  Weise  zu  erklären.  Denn  erstens  gibt  es  eine  Menge 
Fälle,  wo  diese  ätiologischen  Momente  fehlen,  und  anderseits  gibt  es 
noch  viel  mehr  Fälle,  wo  diese  ätiologischen  Momente  vorhanden  sind, 
ohne  dass  es  zur  Entwicklung  des  Keratoconus  kommt 

Man  muss  also  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  es  einen  in  dem 
oben  ausgesprochenen  Sinne  erworbenen  Keratoconus  nicht  gibt; 
wenn  die  eben  erwähnten  Momente  überhaupt  wirksam  sind,  können 
sie  höchstens  den  letzten  Anstoss  zur  Entwicklung  der  Krankheit 
geben,  ihre  wahre  Ursache  aber  muss  anderswo  liegen. 

Folglich  kann  diese  Ursache  nur  in  die  Kategorie  jener  Stö- 
rungen gehören,  die,  gemäss  der  oben  gegebenen  Definition,  als  an- 
geboren im  weitesten  Sinne  des  Wortes  zu  bezeichnen  sind.  Unsere 
nächste  Aufgabe  wäre  dann  zu   untersuchen,   in  welche  Phase   der 
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Entwicklung  des  Organismus  die  Störung  fällt,  wobei  natürlich  die 
ganze  Zeit  von  der  Furchung  des  Eies  bis  zum  völligen  Abschluss 
des  Körperwachstums  in  Kücksicht  zu  ziehen  wäre. 

Die  Idee,  dass  der  Keratoconus  auch  als  angeborenes  Leiden 
auftreten  könnte,  scheint  zuerst  von  v.  Ammon(41)  1828  geäussert 
worden  zu  sein,  und  zwar  auf  Grund  familiären  Vorkommens  und 
der  Kombination  mit  andern  angeborenen  Zuständen,  wie  Amaurose, 
Schädeldifformität  und  ähnliche.  Die  weiteren  Mitteilungen  dieses 
Autors  und  seiner  Schüler  bringen  neue  Belege  für  diese  Auffassung, 
aber  die  Diagnose  stützt  sich  immer  nur  auf  dieselben  Momente, 
hauptsächUch  auf  die  Kombination  mit  einer  gewissen  Schädeldiffor- 
mität  (Spitzkopf).  Erst  1831  gelang  es  Gescheidt(13),  bei  einem 
zweimonatUchen  Fötus  eine  konische  Gestalt  der  Hornhaut  au£sufin- 
den,  indessen  ist  dieser  Befund  seither,  soviel  ich  weiss,  völlig  ver- 
einzelt geblieben. 

Von  diesem  letzten  Falle  abgesehen,  erscheint  es  mir  also  nicht 
erwiesen,  dass  der  Keratoconus  als  solcher  —  fertig  —  auf  die  Welt 
gebracht  werde.  Wohl  aber  mögen  diese  und  ähnliche  Fälle  als 
Stütze  für  die  Ansicht  aufgeführt  werden,  dass  sich  der  Keratoconus 
auf  Grund  einerEntwicklungsstörung  ausbilde.  Einer  solchen 
Annahme  fügen  sich  aber  auch  die  übrigen,  nicht  familiär  auftreten- 
den, unkomplizierten  Fälle  ohne  Zwang  ein.  Von  dieser  Idee  aus- 
gehend hat  Tweedy(42)  den  Keratoconus  mit  der  fötalen  Entwick- 
lung der  Hornhaut  in  Zusammenhang  zu  bringen  gesucht. 

Nach  Tweedy  wäre  es  denkbar,  dass  bei  der  Abschnürung  des 
Linsenbläschens  ein  Defekt  im  Ektoderm  zurückbleibe,  oder  dass  die 
Mesodermlage,  die  die  Anlage  der  späteren  Hornhaut  bildet  und  sich 
vom  Rande  gegen  die  Mitte  zu  entwickelt,  in  der  Mitte  unvoll- 
ständig bleibe. 

Auf  jeden  Fall  greift  also  die  Hypothese  Tweedys  auf  ein  sehr 
frühes  Stadium  der  Embryonalentwicklung  zurück,  und  darin  liegt 
meines  Erachtens  ihre  schwache  Seite.  Wenn  wir  bedenken,  dass 
Entwicklungsstörungen  in  der  Regel  um  so  schwerer  ausfallen,  je 
früher  sie  einsetzen,  so  wird  es  sehr  unwahrscheinlich,  dass  eine  in 
die  ersten  Phasen  der  Augenentwicklung  fallende  Störung  nicht  bloss 
während  der  Embryonalentwickluug,  sondern  auch  noch  im  späteren 
Kindesalter  latent  bleiben  und  erst  im  Pubertätsalter  zu  sichtbaren 
Veränderungen  führen  sollte. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  erscheint  es  logischer,  nicht  die 
Embryonaleutwicklung,  sondern  die  späteren,  ins  extrauterine  Leben 
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fallenden  Phasen  der  Entwicklung  für  die  Entstehung  des  Kerato- 
conus verantwortlich  zu  machen. 

Die  extrauterine  Entwicklung  der  Hornhaut  (das  Hornhautwachs- 
tum) vollzieht  sich  ziemUch  rasch.  Nach  v.  Reuss  (43)  hat  die 
Hornhaut  schon  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  ihre  volle  Grösse 
erreicht  Später  treten  nur  mehr  unbedeutende  Veränderungen  in 
der  Krümmung  der  Hornhaut  ein.  Nach  Fuchs  (44)  ist  das  Wachs- 
tum der  Hornhaut  ein  interstitielles  und  vollzieht  sich  (wenigstens 
beim  Kaninchen)  in  allen  Teilen  der  Hornhaut  in  gleichem  Masse. 

Wenn  nun  auch  das  grobe  Wachstum  der  Hornhaut  mit  Ende 
des  ersten  Lebensjahres  als  abgeschlossen  anzusehen  ist,  so  dürfen 
wir  doch  annehmen,  dass  auch  noch  später  im  Hornhautstroma  Ver- 
änderungen vor  sich  gehen.  Im  allgemeinen  besitzen  die  Gewebe 
der  Bindesubstanz  eine  Tendenz  zur  Vermehrung  und  Verdichtung 
der  fibrillären  Intercellularsubstanz  und  zur  Verminderung  der  Zellen; 
es  wäre  'zu  wundern,  wenn  die  Homhant  eine  Ausnahme  von  dieser 
Regel  machte,  wenn  auch  diese  Zunahme  nicht  gerade  mikrometrisch 
messbar  ist  Es  ist  anzunehmen,  dass  mit  dem  Wachstum  der  übrigen 
Teile  des  Auges  und  des  Körpers  die  Anforderungen  an  Festigkeit 
und  Tragkraft  der  Hornhaut  gesteigert  werden,  und  dass  sie  unter 
normalen  Verhältnissen  sich  diesen  Anforderungen  in  gleichem  Masse 
adaptiert 

Bleibt  nun  das  Homhautzentrum  in  irgend  einer  Phase  dieser 
extrauterinen  Entwicklung  zurück,  so  wäre  es  denkbar,  dass  sich  das 
Missverhältnis  allmählich  so  steigert,  dass  endlich  auch  ohne  besondere 
äussere  Veranlassung  jener  Circulus  vitiosus  eingeleitet  wird,  der 
schliesslich  im  Keratoconus  gipfelt 

Ob  dabei  eine  leichte  Verdünnung  des  Hornhautzentrums  oder 
nur  eine  geringere  Festigkeit  vorhanden  ist,  lässt  sich  später,  am 
entwickelten  Keratoconus,  nicht  mehr  entscheiden.  Der  anatomische 
Befund  erweist  nur  die  Ektasie;  der  Zustand  kann  also  nicht  ledig- 
lich eine  Wachstumsstörung  oder  ein  Bildungsmangel  sein,  aber  ander- 
seits kann  ein  leichter  Grad  von  primärem  Substanzmangel  als  Aus- 
gangspunkt des  Keratoconus  nicht  ausgeschlossen  werden. 

Es  sei  hierbei  daran  erinnert,  dass  auch  bei  der  normalen  Horn- 
haut das  Zentrum  geringere  Dicke  aufweist  als  die  Peripherie,  und 
dass  diese  DiflFerenz  sicherlich  auf  einer  geringeren  Zahl  der  La- 
mellen in  den  zentralen  Partien  beruht  Wenn  man  nämlich  auf 
dem  Meridionalschnitte  einer  normalen  Hornhaut  die  hintersten  La- 
mellen von  der  Peripherie  gegen  die  Mitte  verfolgt,    so    sieht   man 
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deutlich,  wie  sie  eine  nach  der  andern  an  der  Descemetschen  Mem- 
bran auskeilen.  Vielleicht  ist  also  die  Anlage  zum  Keratoconus  nur 
graduell  von  der  normalen  Bildung  der  Hornhaut  verschieden? 

Wenn  man  nun  auch  über  die  Art  dieser  Entwicklungsstörung 
im  Homhautzentrum  noch  nichts  bestimmtes  aussagen  kann,  so  darf 
man  doch  wohl  sagen,  dass  das  Bestehen  einer  Entwicklungsstörung 
an  dieser  Stelle  überhaupt  wahrscheinlicher  wird,  wenn  auch  andere 
Teile  der  äusseren  Augenhaut  abweichend  gebildet  sind. 

Darin  allein  könnte  die  Bedeutung  der  verschiedenen  Anomalien 
liegen,  denen  wir  bei  der  Untersuchung  unseres  Falles  begegnet  sind. 
Ihre  Beweiskraft  wäre  freilich  nur  eine  beschränkte,  aber  soviel  Wert 
als  den  Degenerationszeichen  für  die  AufTassung  von  Psychosen 
kommt  ihnen  sicherlich  auch  zu.  Allerdings  sollte  man  dann  auch 
noch  fordern,  dass  diese  Anomalien  bei  Keratoconus  häufiger  als 
sonst  vorkommen. 

Leider  lassen  uns  in  dieser  Hinsicht  die  bisherigen  anafömischen 
Untersuchungen  fast  völlig  im  Stich.  Freilich  ist  die  Zahl  der- 
artiger Untersuchungen,  namentlich  solcher,  die  mit  modernen  Mitteln 
der  histologischen  Technik  ausgeführt  sind,  noch  sehr  klein;  vielleicht 
hat  man  auch  auf  solche  wenig  in  die  Augen  fallende  Verhältnisse 
nicht  geachtet.  Im  einem  Falle  [Rampoldi(18)]  scheint  allerdings 
ein  positiver  Befund  in  Hinsicht  auf  „Degenerationszeichen"  vor- 
handen zu  sein;  aber  auch  dieser  Fall  ist  insofern  zweifelhaft,  als 
Beschreibung  und  Abbildung  einander  widersprechen. 

Nur  von  weiteren  anatomischen  Untersuchungen  ganzer  Bulbi 
mit  Keratoconus  kann  eine  Klärung  dieser  Beziehungen  erwartet 
werden.  Wie  die  Sache  heute  steht,  muss  man  sich  darauf  beschrän- 
ken, die  Aufmerksamkeit  späterer  Untersucher  auf  einen  möglichen 
Zusammenhang  des  Keratoconus  mit  Bildung8-(oder  Wachstums-) 
anomalien  an  andern  Stellen  der  äusseren  Augenhaut  zu  lenken  und 
sich  ihrem  Urteile  zu  unterwerfen.  Ich  sage,  es  wird  anatomischer 
Untersuchungen  bedürfen,  denn  jede  der  in  unserem  Falle  aufge- 
zeigten Abweichungen  vom  normalen  Bau  der  Sklera  und  des  Trabe- 
culum  sclero-corneale  ist,  an  und  für  sich  betrachtet,  unscheinbar, 
funktionell  bedeutungslos,  und  wäre  vor  allem  durch  klinische  Unter- 
suchung nicht  nachweisbar  gewesen. 

An  dem  Punkte,  wo  wir  jetzt  auf  der  Suche  nach  der  Ätiologie 
des  Keratoconus  angelangt  sind,  drängt  sich  unwillkürlich  der  Ver- 
gleich mit  dem  Staphyloma  posticum  auf  [vgl.  Schnabel (45)].  Auch 
dieses  ist  zur  Zeit  der  Geburt  nicht  vorhanden,  sondern  entwickelt 
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sich  erst  im  Kindes-  oder  Pubertätsalter;  auch  bei  diesem  sind  wir 
gezwungen,  eine  angeborene  Anlage  anzunehmen,  wenn  wir  allen 
Tatsachen  gerecht  werden  wollen.  Auch  dieses  trägt  die  Charaktere 
einer  Ektasie  an  sich  und  zeigt  einen  ähnlichen  Verlauf. 

Beide,  der  Keratoconus  wie  das  Staphyloma  posticum,  haben 
endlich  das  miteinander  gemein,  dass  sie  sich  an  einem  Pol  des 
Auges  lokalisieren  und  daher  zu  ähnliehen  Funktionsstörungen  führen. 
Es  erscheint  daher  gerechtfertigt,  diese  beiden  von  den  übrigen  Ek- 
tasien der  Tunica  fibrosa  oculi  zu  trennen  und  in  eine  besondere 
Gruppe  zn  vereinigen. 

Das  eine  Charakteristikon  dieser  Gruppe  wäre  die  Ätiologie:  sie 
entwickeln  sich  ohne  vorausgegangene  Erkrankung  (Entzündung  oder 
Drucksteigerung)  in  Augen,  die  früher  normale  Gestalt  und  Funktion 
besassen.  Das  andere  Charakteristikon  ist  die  Lokalisation:  sie  ent- 
wickeln sich  in  der  Gegend  eines  Poles,  während  die  sekundären 
Ektasien  zumeist  andere  Stellen  bevorzugen.  Keratoconus  und  Staphy- 
loma posticum  erscheinen  demnach  vom  Standpunkte  der  Ätiologie 
als  genuine,   von  dem  der  Lokalisation  als  polare  Ektasien. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  I  u.  II,  Fig.  1 — 15. 

Fig.  1.     Profilansicht  der  Hornhaut  nach  dem  frischtoten  Auge  gezeichnet,  sehr 

schwach  vergrOssert. 
Fig.  2.     Schnitt  durch  die  Mitte  der  Pupille,  etwa  25*  gegen  die  Horizontalebene 
geneigt.     Vergrösserung  4,18  fach. 
Cc  Cataracta  capsularis, 
Mc  Musculus  ciliaris, 
Pc  Processus  ciliaris, 

V  Gef&sse  in  der  Duralscheide, 

XX'  das  Areal  der  Netzhaut,  in  dem  die  gewucherten  Stützfasem  vorkommen. 
Fig.  3.     Oberflächliche  Hornhautschichten,  etwas  nasalwärts  vom  Conusgipfel.  — 
F&rbung:  Lithioncarmin,  Resorciii-Säurefuchsin.   Vergrösserung  600 fach. 
E  Epithel;  die  oberflächlichen  Schichten  sind  weggelassen, 
N  Narbengewebe  mit  elastoiden  Fasern, 

B  Fragmente   der   Bowm  an  sehen   Membran,    vom    Narbengewebe   ein- 
geschlossen, 
C  Hornhautstroma. 
Fig.  4.     Conusscheitel.    Färbung:  Hämalaun,  Eosin.    Vergrösserung  360 fach. 
E  Epithel, 

B  Fragment  der  Bowmanschen  Membran, 
N  Narbengewebe, 
C  Stroma  der  Hornhaut, 

8  Spalten  darin;  sie  werden  überbrückt  von  einigen 
L  elementaren  Lamellen, 

D  Descemetsche  Membran  mit  ihrem  Endothel. 
Fig.  5.     Grundriss  des  Pupillarbereiche's  der  Hornhaut;   rekonstruiert  aus  der 
Schnittserie.    VergrOsserung  10  fach. 
Pu  Pupillarrand, 
L  Lücke  in  der  Descemet  sehen  Membran, 

V  Stelle  der  stärksten  Verdünnung, 
AÄ'  erster, 

BB'  letzter  Schnitt  der  Stufenserie. 
Fig.  6.     Lücke   in   der   Descemet  sehen   Membran,   nasaler   Rand.    Färbung: 

Hämalaun,  Eosin.     VergrOsserung  416  fach. 
Fig.  7.    Band  der  Descemetschen  Membran,  nasale  Seite.    Färbung:  Eisen - 
hämatoxylin,  van  Gieson.    Vergrösserung  400 fach. 
C  Homhautstroma, 
D  Descemetsche  Membran, 
B  Bindegewebsschicht  nach  innen  von  der  vorigen, 
E  Endothel, 
G  vorderer  Grenzring, 

T  die  tieferen  Ursprungsbalken  des  Trabeculum  sclero-corneale. 
Fig.  8.    Randteil    der  Descemetschen  Membran,  obere  Seite,  Flachpräparat. 
Färbung:  Hämalaun.     Vergrösserung  340 fach. 

A  Zone  des  regulären  Endothels;  die  Grenzen  der  ziemlich  regelmässig 

sechseckigen  Zellen  sind  durch  zahlreiche  Vakuolen  verwischt, 
B  Bandzone  des  Endothels;  die  Zellgprenzen  sind  verschwunden,  die  Zell- 
kerne gruppenweise  genähert;  darunter  sieht  man  die  Faserung  der 
Bindegewebsschicht  (Fig.  7  B). 
Fig.  9.    Endothel  Zellen  aus  der  Gegend  des  Conusrandes,  Flächenansicht    Fär- 
bung: Eisenhämatoxylin,  van  Gieson.    Vergrösserung  700fach.     Das  Proto- 
plasma zeigt  zahlreiche  Vakuolen  und  in  den  Plasmabrücken  dazwischen  die 
blauschwärzlich  gefärbten  Granula. 
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Fig.  10.    Iriswinkel,  nasale  Seite,  Meridionalschnitt.   Färbung:   Hämalaun,  Eosin. 
Vergrösserung  87  fach. 

D  Rand  der  Descemet  sehen  Membran  (stärker  vergrössert  in  Fig.  7), 
I  Iris  Wurzel, 
C  Giliarmuskel. 
Fig.  11.    Ligamentum  pectinatum   (innerste  der  Iriswurzel  anhängende  Lamel- 
len).    Färbung:  Hämalaun.     Flachpräparat     Vergrösserung  8 10 fach. 
Fig.  12.     Rekonstruktion  der  Gegend  der  Papille.     Vergrösserung  10  fach. 
XX  Schnittrichtung, 
F  Fovea  centralis, 
P  Papilla, 
S  Skleralring, 

A  circumpapilläre  Atrophie, 
jK  unvollständige  Retinalatrophie. 
Fig.  13.     Grenzschicht  des  Glaskörpers  vor  dem  Äquator  bulbi;  Flach präparat, 
ungefärbt,  Glycerin.    Vergrösserung  100  fach. 

Es  ist  nur  die  gewucherte  Stützsubstanz  gezeichnet,  der  fast  ganz  durch- 
sichtige Glaskörper  ist  weggelassen ;  die  kleinen  dunklen  Körnchen  stellen  die 
optisdien  Querschnitte  der  Säulchen  dar,  die  bei  etwas  tieferer  Einstellung 
hervortreten. 
Fig.  14.  Grenzschicht  des  Glaskörpers  und  Netzhaut,  Äquatorialzone,  nasale 
Seite,  Meridionalschnitt.  Färbung:  Hämalaun^  Eosin.  Vergrösserung  330fach. 
O  Grenzschicht  des  Glaskörpers, 

8  in  P'orm  von  Säulchen  gewucherte  Stützfasern  der  Netzhaut,  die  sich  bei 
M  zu  dem  tangentialen  Maschenwerk  (Flächenansicht  in  Fig.  18)  vereinigen, 
L  Limitans  interna  retinae. 
Fig.  15.     Grenzschicht  des  Glaskörpers,  Äquatorialzone,   nasale    Seite,    Flach- 
schnitt.   Färbung:  Hämalaun,  Eosin.    Vergrösserung  330 fach. 
G  Glaskörper, 
S  Säulchen  (vgl.  Fig.  14  S)  im  Querschnitte  mit  deutlichem  Lumen. 
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Aus  der  K.  K.  II.  üniversitäts- Augenklinik  in  Wien. 
(Vorstand:  Hofrat  Prof.  E.  Fuchs.) 

Beitrage  zum  Krankheitsbild  der  „Phakokele". 

Von 

Dr.  Richard  Krämer, 
Sekundararzt. 


Im  Jahre  1884  veröflfentlichte  A.  Birnbacher(l)  die  Kranken- 
geschichte und  den  anatomischen  Befund  eines  Falles  von  partiellem 
Austritt  der  Linse  aus  dem  Auge  und  schlug  für  dieses  Bild  die  Be- 
nennung „Phakokele  oder  Hemia  lentis"  vor. 

Kurz  referiert  handelte  es  sich  um  einen  45  jährigen  Knecht, 
der  im  Anschluss  an  ein  Trauma  ein  Ulcus  corneae  acquirierte,  das 
allmählich  zur  Perforation  unten  aussen  vom  Homhautzentrum  führte. 
Durch  die  so  entstandene  Öffnung  drängte  die  nach  oben  und  hinten 
luxierte  Linse  mit  ihrem  unteren  Ende  vor,  die  hochgradig  atro- 
phische Iris  vor  sich  herstülpend.  Es  kam  jedoch  nicht  zum  voll- 
ständigen Austritt  der  Linse,  sondern  sie  wurde  —  und  das  ist 
das  Charakteristische  des  Falles  —  von  dem  Bande  des  Ge- 
schwürs so  eingeschnürt,  dass  der  ausserhalb  des  Auges  liegende 
Teil  als  längsovales,  pilzförmig  überhangendes  Knöpfchen  der  Horn- 
haut aufsass  bedeckt  von  atrophischem  Irisgewebe.  Die  kUnische 
Diagnose  wurde  durch  die  anatomische  Untersuchung  bestätigt 

Birnbacher   wählte   die  Bezeichnung  „Phakokele"  wegen   der 
in  die  Augen  springenden  Analogie  mit  den  Darmbrüchen;    werden 
doch  auch  hier  die  klassischen  drei  Postulate  erfüllt: 
Bruchpforte  —  Perforationsrand, 
Bruchsack  —  Kapsel  und  Iris, 
Bruchinhalt  —  Linsensubstanz. 

Um  allen  Einwürfen  von  vornherein  zu  begegnen,  bemerke  ich, 
dass  ich  mir  auch  der  wesentlichen  Unterschiede  gegenüber  den  ty- 
pischen Hernien  wohl  bewusst  bin.     Die  wichtigste  Di£ferenz  besteht 
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darin,  dass  die  Linselkapsel,  die  gleichsam  einen  Bestandteil  der 
Linse  bildet,  nicht  ohne  weiteres  dem  peritonealen  Bruchsack  zu  ver- 
gleichen ist.  Indessen  möge  daran  erinnert  sein,  dass  die  Nomen- 
klatur der  pathologischen  Anatomie  den  Begriff  Hernie  auch  ander- 
wärts (Meningocele,  Lungenhemie)  nicht  allzustreng  einhält. 

Ein  Analogen  zu  diesem  Krankheitsfall  konnte  Birnbacher  in 
der  älteren  Literatur  nicht  finden;  er  meint  indessen,  dass  trotz  der 
Seltenheit  des  Bildes  derartige  Fälle  doch  öfter  gefunden  würden, 
wenn  man  es  sich  zur  Regel  machte,  jeden  Irisprolaps  zu  durch- 
leuchten, da  sicherlich  hinter  so  manchem  eine  Phakokele  versteckt 
sei.  —  Trotz  dieser  Forderung  fehlt  der  Krankheitsname  auch  in 
der  folgenden  Literatur  fast  vollständig.  Der  Grund  mag  vielleicht 
darin  zu  finden  sein,  dass  in  Birnbachers  Arbeit  der  Begriff  der 
Linsenhernie  nicht  genau  genug  präcisiert  ist,  insbesondere  geht  aus 
ihr  nicht  hervor,  welches  das  ausschlaggebende  Symptom  ist  Daher 
will  ich  zunächst  feststellen,  dass  wir  —  an  unserer  Klinik  —  das 
Charakteristische  des  Linsenbruches  in  der  Abschnürung  der  Linse 
durch  die  Bänder  der  Perforationsöffnung  sehen:  jede  Hemia  lentis 
ist  demnach  gleichsam  eine  Hemia  incarcerata;  das  Verhalten  der 
Iris  und  ihre  Beteiligung  an  der  Bildung  des  Bruchsackes  ist  irre- 
levant. 

Wenn  ich  nun  im  Anschluss  an  diese  Feststellung  darangehe, 
über  einige  Fälle  von  Phakokele,  die  in  letzter  Zeit  an  der  IL  Augen- 
klinik zur  Beobachtung  kamen,  zu  berichten,  muss  ich  zunächst  dar- 
auf hinweisen,  dass  jene  Fälle,  bei  denen  Hernienbildung  im  Krank- 
heitsverlauf eines  Ulcus  corneae  erfolgt  —  wie  im  Falle  Birnbachers 
—  von  der  traumatischen  Hernie  streng  zu  sondern  sind,  da  der 
Mechanismus  der  Entstehung  wesentlich  verschieden  ist  Die  Fälle 
der  ersten  Art  sind  die  häufigeren. 


I.    Phakokele  post  Ulcus  ^). 

Fall  I.  Kari  P.,  19  Jahre  alt,  wird  Eude  Oktober  1903  wegen 
akuter  Blennorrhoe  aufgenommen.  Neben  den  charakteristischen  Verän- 
deruDgen  au  der  Conjunctiva  findet  sich  schon  bei  der  Aufnahme  im 
Zentrum  der  Hornhaut  ein  über  hanfkorngrosser  Substanzverlust  mit 
eitrig  belegtem  Grunde,  der  sich   allmählich  vertieft  und  in  vier  Tagen 


*)  Ich  rechne  in  diese  Gruppe  auch  jene  Fälle  ein,  bei  denen  der  Sub- 
ßtanzverlust  nicht  infolge  eines  echten  Geschwürsprozesses  entstanden  ist,  sondern 
durch  Operation  (Trepanation)  künstlich  erzeugt  wurde  (Fall  II  u.  III). 
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zar  Perforation  der  Uornhaat  und  zum  Irisvorfall  führt  Der  Prolaps 
wird  excidiert:  die  Kammer  bleibt  aber  andauernd  aufgehoben.  Am  14.  Tage 
nach  der  Operation  ragt  aus  der  Öffnung  ein  prall  gespanntes  Bläschen 
mit  überhangenden  Rändern  hervor  —  es  ist  eine  typische  Phakokole 
entstanden.  Die  Spannung  des  Auges  ist  erhöht.  Nach  weiteren 
zwei  Tagen  findet  man  den  Bulbus  coIJabiert,  die  Phakokole  ist  ver- 
schwunden, der  Glaskörper  vorgefallen.  Jetzt  erst  tritt  allmähliche  Yer- 
narbung  ein. 

Fall  IL  Helene  R.,  18  Jahre  alt,  wird  am  5.  X.  1898  wegen 
einer  Hornhautnarbe  aufgenommen.  —  In  der  mannigfach  veränderten 
Cornea  liegt  aussen  unten  vom  Zentrum  eine  linsengrossC;  rundliche, 
leicht  ekta tische  Narbe,  die  in  der  Mitte  durch  kolloide  Auflagerungen 
etwas  verdickt,  in  der  Peripherie  leicht  durchscheinend  ist.  An  diese 
Narbe  ist  die  Iris  adhärent;  die  Pupille  ist  entsprechend  verzogen.  Keine 
Drucksteigerung. 

Bei  der  Operation  wird  die  Narbe  mit  dem  Hippeischen  Trepan 
heraustrepaniert,  die  Adhäsion  der  Iris  gelöst,  in  den  Substanz verlust  ein 
gleich  grosses  Stück  Hornhaut  von  einem  gleichzeitig  cnucleierten  Auge 
implantiert.  —  Allein  zwei  Tage  später  findet  man  beim  Verbandwechsel 
dieses  Stück  frei  im  Conjunctivalsack  liegen.  Patientin  ist  schmerzfrei, 
keine  Drucksteigerung.  Nach  weiteren  drei  Tagen  stellen  sich  heftige 
Schmerzen  ein,  der  Bulbus  ist  stark  gespannt  und  aus  der  runden 
Perforationsöffnung  ragt  über  die  Ränder  überhangend  y,wie  eine  Her  nie'' 
ein  Teil  der  vollständig  klaren  Linse  heraus.  Zu  ihrer  Entbindung  wird 
einfach  die  straff  gespannte  Kapsel  mit  einem  spitzen  Häkchen  ein- 
gerissen, worauf  sich  die  weichen  Linsenmassen  rasch  entleeren.  —  Bei 
einer  neuerlichen  Drucksteigerung  einige  Tage  später  kommt  es  noch  zu 
Glaskörpervorfall;  worauf  ein  ungestörter  Vernarbungsprozess  beginnt. 

Fall  in.  Leopold  M.,  16  Jahre  alt,  lag  im  Juni  1904  wegen 
akuter  Blennorrhoe  in  der  Klinik.  Trotz  energischer  Behandlung  kam 
es  zu  geschwürigem  Zerfall  der  Hornhaut  und  zur  Entwicklung  eines 
Leukoros  mit  breiter  vorderer  Synechie.  In  diesem  Zustande  entlassen, 
kommt  Patient  nach  wonigen  Wochen  neuerlich  zur  Aufnahme:  Im  unteren 
Anteil  der  Hornhaut  hat  sich  eine  cystische,  stark  ektatische  Narbe  ent- 
wickelt, an  welcher  die  Iris  adhärent  ist.  —  Die  Narbe  wird  abgetragen, 
über  den  so  entstandenen  Defekt  ein  Conjanctivallappen  genäht.  Nach 
acht  Tagen  zeigt  «ich  aber,  dass  der  Lappen  nur  unten  angeheilt  ist, 
während  sein  oberer  Anteil  eine  buckelartige  Vorwölbung  bildet;  hinter 
dieser  liegt  die  in  dem  Hornhautdefekt  eingezwängte,  hernienartig  vor- 
getriebene Linse.  Drucksteigerung.  Die  Linse  wird  abgelassen  (Ope- 
ration wie  im  Falle  II);  wenige  Tage  später  neuerlich  Drucksteigeruug 
(Iridektomie),  dann  normale  Heilung. 

Fassen  wir  diese  drei  Krankengeschichten  zusammen,  so  han- 
delt es  sich  immer  um  junge  Leute,  bei  denen  sich  bei  Vorhanden- 
sein eines  zentralen  Honihautdefektes  Drucksteigerung  einstellte,  unter 
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deren  Einmrkung  die  herniöse  Yorwölbung  der  Lmse  zu  stände  kam. 
Drei  Fälle  stellen  wohl  nur  ein  sehr  geringes  Material  vor,  allein 
einerseits  sind  die  Analogien  im  Verlauf  so  auffallend,  dass  ich  es  für 
erlaubt  halte,  aus  ihnen  allgemeine  Schlüsse  zu  ziehen,  anderseits  bin 
ich  in  der  Lage,  diesen  drei  Fällen  gleichsam  „negative^'  gegen- 
über zu  stellen,  welche  die  Berechtigung  dieser  Schlüsse  bestätigen 
mögen. 

Ich  glaube  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  einer  „Phako- 
kele"  im  Gefolge  einer  rundlichen  Perforation  der  Hornhaut  in  fol- 
genden Punkten  suchen  zu  müssen. 

1.    Zentrale  Lage  der  Perforationsöffnung. 

Im  Momente  des  Durchbruchs  der  Hornhaut  rücken  Iris  und 
Linse  soweit  nach  vorne,  dass  die  vordere  Fläche  der  Linse  der 
Hornhaut  anliegt. 

Die  Fasern  der  Zonula  sind  dabei  gleichmässig  gespannt  und 
ziehen  ofiFenbar  die  Randpartien  der  Linse  nach  hinten.  Liegt  nun 
die  ÖflEnung  vor  dem  Linsenpol  oder  in  der  nächsten  Umgebung,  so 
bleiben  diese  Spannungsverhältnisse  im  ganzen  Umkreis  gleich,  der 
anatomisch  schon  am  weitesten  nach  vom  gelegene  Linsenscheitel 
tritt  unter  dem  Einfluss  der  Vis  a  tergo  zuerst  in  die  Öffnung,  wäh- 
rend der  rückwärts  wirkende  Gegenzug  der  gespannten  Zonula  das 
Austreten  der  Linse  verhindert 

Tscherning  (8)  hat  durch  Versuche  an  Tieraugen  festgestellt, 
dass  bei  Zug  der  Zonulafasern  nach  hinten  und  aussen  die  Gestalt 
der  vorderen  Linsenfläche  derart  verändert  wird,  dass  die  zentralen 
Linsenpartien  stärker,  die  Randteile  schwächer  gekrümmt  werden: 
aus  der  sphärischen  Krümmung  wird  eine  hyperboloide.  Diese  Er- 
scheinung im  Zusammenhang  mit  den  ophthalmophakometrischen 
Messungen  am  accommodierten  Auge,  die  ein  ähnliches  Resultat  er- 
gaben, hat  ihn  zur  Aufstellung  seiner  Theorie  der  Accommodation 
geführt.  Wenn  diese  Theorie  auch  unterdessen  widerlegt  wurde, 
können  die  anatomischen  Veränderungen  doch  als  feststehend  gelten, 
und  es  hindert  uns  nichts  anzunehmen,  dass  auch  bei  ringsum  gleich- 
massigem  Zonulazug  die  vordere  Linsenfläche  die  gleichsam  im  Zen- 
trum „zugespitzte"  Form  eines  Rotationshyperboloids  annimmt. 

Dadurch  kann  der  Hornhautscheitel  um  so  leichter  in  die  Per- 
forationsöffnung eintreten.  Es  ist  sogar  möglich,  dass  dadurch  eine 
festere  Tamponade  des  Loches  erfolgt,  die  den  Binnendruck  wieder 


Digitized  by 


Google 


BeitrSge  zum  Krankheitsbild  der  „Phakokele*'.  45 

ansteigen  lässt,  der  seinerseits  die  nun  folgenden  Veränderungen  be- 
wirkt. 

liegt  die  Perforationsöflfnung  in  der  Nähe  des  Limbus,  so 
wirkt  natürlich  der  intraokulare  Druck  in  dieser  Bichtung  —  nach 
dem  Orte  des  kleinsten  Widerstandes.  Die  Chancen  für  den  Aus- 
tritt der  Linse  liegen  insoferne  günstiger  als  bei  zentraler  Lage  des 
Loches,  als  sich  die  um  eine  frontale  Achse  gedrehte  Linse  mit  ihrem 
schmalen  Bandteil  einstellt  Für  den  Austritt  der  Linse  wohl/ aber 
nicht  für  die  Hemienbildung.  Denn  der  intraokulare  Druck  lastet 
jetzt  nicht  mehr  gleichmässig  auf  dem  Zonulabogen,  die  Fasern 
reissen  an  der  Stelle  der  stärksten  Spannung.  Ein  Biss  im  Strahlen- 
bändchen  hat  aber  immer  die  Tendenz  sich  zu  vergrössem.  Inti-a- 
okulärer  Druck  und  Blephsu'ospasmus  infolge  der  Lichtscheu  genügen. 
„Jede  Subluxation  —  sagt  Becker  —  wird  schliesslich  eine  Luxa- 
tion, wenn  nur  die  Patienten  alt  genug  werden."  Gelegentlich  seiner 
Vei-suche,  die  Linsenkapsel  spontan  zum  Bersten  zu  bringen,  konnte 
Meiler  (4)  den  Mechanismus  des  Linsenaustritts  bei  peripherer  Lage 
der  BulbusöfFnung  deutlich  sehen:  „Die  Linse"  —  sagt  er  —  „ver- 
schiebt sich  infolge  des  erhöhten  Glaskörperdruckes  im  ganzen  nach 
vonie  und  presst  sich  dicht  an  die  Hornhaut  an.  Die  sich  an- 
spannende Hornhaut  hindert  jedoch  bald  ein  weiteres  Vorrücken  der 
Linse.  Nur  oben,  entsprechend  der  fi-ischen  Operationswunde,  ist 
der  Widerstand  der  Hornhaut  verringert.  Demgemäss  beginnt  nun 
die  Linse  eine  Drehung  um  eine  frontale  Achse  zu  machen  in  der 
Weise,  dass  der  obere  Linsenrand  sich  weiter  nach  vorne  begibt, 
wobei  der  oberste  an  die  Wunde  angrenzende  Teil  der  Hornhaut  nach 
vorne  aufgestellt  wird.  Die  Wunde  klafift  infolgedessen  stark  und 
in  ihr  erscheint  der  Äquator  der  Linse."  Und  später:  „Liegt  der 
Linsenrand  in  der  Skleralwunde  bloss,  so  ist  die  Linsenkapsel  an 
dieser  Stelle  nunmehr  ihrer  wichtigsten  Stütze,  des  gleichmässig 
auf  ihr  lastenden  intraokulären  Druckes  beraubt;  sie  vermag 
dem  Bestreben  der  Linsensubstanz,  dem  Drucke  zu  entweichen,  nicht 
mehr  genügend  standzuhalten.  Es  kommt  an  der  entblössten  Stelle 
zur  Vorbauchung  der  Kapsel  („Phakokele"),  welche  schliesslich  platzt." 

Mit  diesen  Auseinandersetzungen  scheint  Meiler  allerdings  im 
Gegensatz  zu  mir  auch  bei  peripherer  BulbusöfiFnung  der  Phakokelen- 
bildung  die  grössere  Wahrscheinlichkeit  gegenüber  dem  Linsenaustritt 
zuzusprechen ;  allein  die  Vorbauchung  ist  nur  ein  Vorstadium  der  rasch 
folgenden  Kapselberstung;  niemals  kann  man  es  soweit  bringen,  dass  die 
Vorwölbung  stehen  bleibt  und  sich  um  diese  ein  Schnürring  bildet,  wie  mir 
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eigene  Versuche  an  Schweinsaugen  bewiesen  haben;  dies  ist  ja  auch  be- 
greiflich, da  im  Äquator  gerade  der  schwächste  Teil  der  Linsenkapsel 
die  grösste  Spannung  auszuhalten  hätte.  Übrigens  hat  mir  Meiler 
in  persönlicher  Rücksprache  zugestanden,  dass  seine  für  die  Druck- 
und  Spannungsverhältnisse  an  der  Linsenkapsel  aufgestellten  Behaup- 
tungen ohne  weiteres  auch  für  die  Zonula  gelten,  so  dass  es  bei 
diesem  Mechanismus  sicherUch  auch  zu  einer  Zerreissung  dieser  im 
Bereich  der  grössten  Spannung  kommt,  wie  ich  es  oben  vorausgesetzt 
habe.  Mit  dem  Einreissen  der  Zonula,  bzw.  der  Yergrösserung  des 
Bisses  wird  nun  die  Beweglichkeit  der  Linse  grösser.  Gleichgültig 
ob  die  Kapsel  erhalten  bleibt  oder  platzt;  der  Widerstand,  der  die 
Linse  am  Ausschlüpfen  hindert,  wird  immer  kleiner  und  die  Linse 
tritt  schliesslich  aus.  Das  Verhältnis  der  Phakokele  zur  Luxation 
wird  unten  näher  besprochen  werden.  Soviel  sei  hier  vorweggenommen, 
dass  die  Luxation  bei  der  allmählichen  Entstehung  der  Phakokele 
nicht  Bedingung  ist,  sie  vielmehr  verhindert,  indem  sie  den  Aus- 
tritt der  ganzen  Linse  begünstigt  Warum  kam  es  im  Falle  Birn- 
bachers  trotz  der  peripheren  Lage  des  Ulcus  und  trotz  der  anato- 
misch nachgewiesenen  Luxation  nicht  zum  Linsenaustritt,  sondern  zur 
Hernie?  Dies  hängt  mit  andern  Momenten  zusammen,  die  ich  so- 
fort besprechen  will. 


2.    Grösse  der  Perforationsöffnung  im  Verhältnisse  zur 
Grösse  und  Beschaffenheit  der  Linse. 

Ich  habe  oben  erwähnt,  dass  alle  jene  Momente,  die  den  Austritt 
der  Linse  begünstigen,  das  Entstehen  der  Hernie  hindern;  umgekehrt 
gilt  dasselbe:  jeder  Widerstand,  den  die  austretende  Linse  zu  über- 
winden hat,  fördert  die  Bruchbildung.  Neben  dem  besprochenen 
Gegenzug  der  Zonula  kommt  in  erster  Linie  der  Druck  der  Linse 
gegen  den  Geschwürsrand  in  Betracht,  dessen  Circumferenz  jedenfalls 
kleiner  sein  muss  als  der  äquatoriale  Durchmesser  der  Linse.  Bei 
Prozessen,  die  grössere  Hornhautpartien  zur  eitrigen  Einschmelzung 
bringen,  werden  wir  also  unser  Krankheitsbild  nicht  erwarten  dürfen. 
Anderseits  darf  die  Öffnung  natürlich  auch  nicht  zu  klein  sein  (Hom- 
hautfistel). 

Das  Optimum  werden  wir  in  einer  Perforationsöffnung  von  3 
bis  4  mm  Durchmesser  zu  suchen  haben.  Legt  sich  nun  die  Linse 
eng  an  die  hintere  Hornhautfläche  an,  oder  noch  besser  tritt  der 
Linsenscheitel  in  die  Perforationsöffnung  ein,   so  ist  die  Möglichkeit 
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zur  Entstehung  des  Sckandärglaukoms  um  so  eher  gegeben,  als  durch 
die  Einklemmung  der  Iris  zwischen  Hornhaut  und  Linse  eine  Art 
Seclusio  pupillae  herbeigeführt  wird.  Nunmehr  wird  der  Linsen- 
kapselsack  allmählich  durch  die  Öffnung  geschoben,  die  durchgepressten 
Linsenmassen  legen  sich  pilzförmig  über  den  Geschwürsrand;  Kapsel 
und  Zonula  sind  gespannt:  die  Phakokele  ist  fertig.  Schliesslich 
kommt  es  dazu,  dass  eines  von  beiden,  Kapsel  oder  Zonula,  die 
Spannung  nicht  aushält;  dann  treten  die  Linsenmassen,  bzw.  die  Linse 
in  der  Kapsel  aus.  Meiler  hält  den  ersten  Fall  für  den  häufigeren. 
Der  einzige  nicht  operierte  unserer  drei  Fälle  (I)  gehört  in  die  zweite 
Gruppe,  denn  der  Glaskörpervorfall  beweist,  dass  die  Zonula  zerrissen 
war.  Keinesfalls  braucht  man  eine  Luxation  anzunehmen,  solange  die 
Phakokele  besteht 

Stets  aber  ist  bisher  vorausgesetzt  gewesen,  dass  wir  in  der  Linse 
einen  gleichmässig  elastischen,  einem  Gummiball  vergleichbaren  Körper 
vor  uns  haben.  Ganz  anders  werden  also  die  Verhältnisse,  sobald  durch 
Sklerosierung  die  Linsensubstanz  in  einen  harten  Kern  und  die  mehr 
oder  weniger  weiche  Rinde  zerfallen  ist  Dass  bei  vollständiger  Skle- 
rosierung eine  wirkliche  Phakokele  entstehen  kann,  ist  unmöglich, 
ausgeschlossen  nach  einem  Ulcus  ebenso  wie  nach  einer  Kuptur,  denn 
es  gibt  nichts  Plastisches  mehr,  das  sich  vorwölben  könnte.  Ein  dem 
äusseren  Anblick  nach  ähnliches  Bild  hat  Wagenmann  (9)  auf  dem 
Heidelberger  Kongress  1905  vorgestellt  und  später  Spehr(8)  aus- 
führUcb  beschrieben. 

Ein  71  jähriger  Mann,  an  Glaukom  huks  vollständig  erblindet,  acqui- 
rierto  an  diesem  Auge  ein  „scrpiginöses^'  Hornhautgeschwür,  das  trotz 
der  Behandlung  schon  nach  zwei  Tagen  unter  plötzlichen,  sehr  heftigen 
Schmerzen  zur  Perforation  führte  mit  gleichzeitiger  Luxation  und  Ein- 
klemmung der  prolabierten  Linse  in  den  Geschwürsring  —  also  anschei- 
ueud  Phakokelenbildung.  Die  anatomische  Untersuchung  bewies  aber, 
dass  von  einer  Hernie  nicht  die  Hede  sein  darf.  Fehlt  doch  eine  der 
Hauptbedingungen,  der  Bruchsack.  Die  Kapsel  ist  geplatzt,  die  luxierte 
Linse  mit  dem  temporalen  Anteil  des  Äquators  vorgefallen,  und  durch 
die  Vis  a  tergo  haben  sich  die  vollständig  sklerosierten,  spröden  Linsen- 
fasern aufgeblättert,  und  dadurch  die  pilzförmige  Verbreiterung  bedingt 
und  die  halsartige  Einschnürung  vorgetäuscht.  Denn  es  handelt  sich 
um  keine  tatsächliche  Einschnürung,  sondern  um  eine  Knickung  jener 
Teile  der  Liuscnfaseru,  die  ausserhalb  des  Auges  liegen.  Dass  es  trotz 
der  ziemlich  zentralen  Lage  des  Geschwürs  zur  Luxation  kam,  kann  uns 
nicht  wundern,  da  wir  doch  ausgedehnte  Atrophien  im  Augoninuern^ 
also  auch  der  Zonula,  als  Folgen  des  absoluten  Glaukoms  voraussetzen 
dürfen. 
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Die  Entstehung  einer  Phakokele  ist  also  an  das  Vorhandensein 
einer  \yeichen,  plastischen  Linsensubstanz  gebunden,  sie  wird  um  so 
eher  eintreten,  je  mehr  von  dieser  vorhanden  ist  Das  günstigste 
Alter  ist  also  das  kindliche  und  jugendliche,  wo  die  Kernbildung  noch 
nicht  begonnen  oder  noch  nicht  weit  vorgeschritten  ist  Mit  Hess 
können  wir  die  obere  Altersgrenze  etwa  mit  dem  5.  Jahrzehnt  an- 
nehmen. Nach  dem  40.  Lebensjahr  wird  die  Wahrscheinlichkeit  der 
Hernie  immer  kleiner,  mit  70  Jahren  ist  sie  null.  Und  in  demselben 
Masse  nimmt  auch  die  Grösse  eines  eventuell  entstandenen  Bruches 
ab,  und  damit  die  Möglichkeit  zu,  dass  eine  Phakokele  spontan  zu- 
rückgeht. 

Die  von  uns  beobachteten  Fälle  betrafen  stets  jugendliche  Indi- 
viduen, alle  drei  standen  im  zweiten  Jahrzehnt  ihres  Lebens,  die  Linsen 
waren  also  kernlos,  es  konnte  die  Hernie  entstehen  und  anderseits 
die  ganze  Linsensubstanz  durch  die  wenngleich  enge  Öffnung  passieren. 
Nach  dem  40.  Lebensjahr  ist  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Teil  der 
Linse  so  hart,  dass  er  sich  durch  den  engen  Hals  des  Bruchsackes 
nicht  mehr  in  diesen  hineinzwängen  kann:  die  in  diesem  Alter  ent- 
standenen Hernien  bleiben  klein  und  können  beim  Sinken  des  intra- 
okularen Druckes  vielleicht  zurückgehen.  Ein  Fall,  den  wir  in  jüng- 
ster Zeit  beobachteten,  bestätigt  dies  und  sei  gleichzeitig  als  Gegen- 
satz zu  den  drei  oben  citierten  hier  eingefügt 

Karl  G.,  ein  ööjähriger  Schlosser,  wird  am  23.  I.  1907  mit  Ulcus 
com.  perforatum  o.  d.  und  Ectropium  palpebrae  inferioris  aufgenommen. 
Der  am  gleichen  Tag  aufgenommene  Status  praesens  ergibt: 

R.  A.:  Bulbus  lebhaft  conjunctival  und  ciliar  injiziert.  Nahe  dem 
unteren  Limbus  liegt  in  der  Hornhaut  ein  Substanzverlust,  dessen  Zen- 
trum perforiert  ist,  während  die  Ränder  noch  infiltriert  sind,  daneben 
aber  schon  Reparationsprozesse  im  Sinne  der  Narbenbildung  zeigen. 
Reichliche  Vaskularisation  vom  Limbus  unten  aus.  Aus  der  Perforations- 
öffnung ragt  ein  durchscheinendes,  glänzendes,  gespanntes  Bläschen  von 
kaum  Hanfkomgrösso  (Phakokele).  Die  Tiefe  der  Kammer  und  die 
tieferen  Teile  sind  nicht  zu  beurteilen,  da  hinter  der  Hornhaut  eine 
dunkle,  schwarzrote  Blutmasse  liegt,  Tension  etwas  herabgesetzt. 
V=  Lichtempfiudung  auf  6  m,  richtige  Projektion.  —  Therapie,  Atropin, 
warme  Umschläge. 

25.  I.  Patient  gibt  an,  in  der  Nacht  aus  dem  Auge  geblutet  zu 
haben.  —  Das  Bläschen  ist  verschwunden,  das  Blut  in  der  Kammer 
hat  sich  gesenkt  und  tritt  teilweise  aus  der  Perforationsöffnuug  zutage. 
Tension  herabgesetzt. 

Von  da  ab  geht  die  Narbenbildung  anstandslos  vor  sich;  gegen  das 
Ektropium  wird  die  Operation  nach  Kuhn t- Dimmer  ausgeführt;  Patient 
wird  am  10.  11.  geheilt  entlassen. 
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Legen  wir  uns  diesen  Fall  mit  Bezugnahme  auf  die  erörterten 
Verhältnisse  zurecht,  so  müssen  wir  unser  ganzes  Augenmerk  darauf 
richten,  dass  bei  der  ersten  Untersuchung  die  Spannung  des  Bulbus 
schon  herabgesetzt  war.  Dies  beweist  zunächst,  dass  die  Yorwölbung 
im  Bereich  des  Geschwürsgrundes  tatsächlich  eine  Phakokele  war 
und  nicht  etwa  eine  Keratokele,  die  bei  T.  doch  hätte  zusammen- 
fallen müssen.  (Da  die  Kammer  mit  Blut  gefüllt  war,  ihre  Tiefe  also 
nicht  beurteilt  werden  konnte,  wäre  diese  Meinung  nicht  a  priori  ab- 
zuweisen gewesen.)  Die  Perforation  des  Ulcus  —  offenbar  Keratitis 
e  lagophthalmo  —  war  schon  früher  eingetreten,  und  der  hohe  Druck 
hatte  den  Teil  der  Linse  aus  dem  Auge  gepresst,  der  noch  plastisch 
war,  die  Corticalis.  Dass  also  diese  Phakokele  nur  sehr  klein  sein 
konnte,  ist  bei  dem  Alter  des  Patienten  (55  Jahre)  selbstverständUch. 
Die  Perforation  hatte  nun  auch  hier,  wie  so  oft,  therapeutische  Wir- 
kung, und  es  begann  jetzt  die  Vernarbung.  Mit  der  allmählichen 
Verengerung  des  Narbenringes  konnte  nun  zweierlei  eintreten:  Das 
Bläschen  konnte  immer  stärker  gespannt  werden  und  schliesslich 
platzen  (spontane  Berstung)  oder  der  enger  werdende  Ring  zog  sich 
allmählich  über  die  Vorwölbung  zurück,  d.  h.  die  Linse  trat  mehr 
und  mehr  an  ihre  alte  Stelle  i).  Dieser  zweite  Prozess  vollzog  sich 
in  unserem  Falle,  und  wir  verstehen  ihn  um  so  leichter,  als  die  Vor- 
wölbung nur  klein,  der  intraokulare  Druck-  andauernd  herabgesetzt 
war.  Ja  vielleicht  war  diese  Hypotonie  sogar  die  Folge  einer  nicht 
ganz  hermetischen  Einschnürung.  Denn  bei  vollständigem  Verschluss 
der  Perforationsöffnung,  bei  der  Anlagerung  der  Iris  an  die  Horn- 
hauthinterfläche infolge  des  vorgerückten  Linsenkernes  und  bei  der 
an  sich  drucksteigemden  Wirkung  des  angewendeten  Atropins 
hätte  man  eher  ein  neuerliches  Einsetzen  des  Sekundärglaukoms  er- 
warten dürfen. 

Kurzum,  was  für  unsere  Frage  in  Betracht  kommt,  ist  der  durch 
diesen  Krankheitsfall  gegebene  Beweis,  dass  bei  kernhaltigen  Linsen 
die  Grösse  einer  entstehenden  Linsenhernie  der  Menge  der  noch  vor- 
handenen, plastisch-weichen  Corticalis  proportional  ist,  und  dass 
unter  günstigen  Umständen  eine  solche  Hernie  spontan  zurückgehen 
kann,  während  es  bei  jugendlichen  Linsen  stets  zum  Austritt  der 
Linsensubstanz  kommt,  sei  es  in  der  Kapsel,  sei  es  nach  Spontan- 
berstung  derselben. 


*)  Bei  einer  nach  Monaten  vorgenommenen  Untersuchung  wurde  die  Linse 
kataraktOs  befunden. 

▼.  Onefe's  ArchiT  mr  Ophthalmologie.  LXVH.  1 .  4 
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3.  Andere  Momente,  die  die  Linse  in  ihrer  Lage  fixieren, 
und  80  die  Chance  der  Phakokelenbildung  gegenüber  dem 
Linsenaustritt  erhöhen. 
Bezüglich  dieses  Punktes  kann  ich  mich  kurz  fassen.  Ich  habe 
ihn  überhaupt  nur  erwähnt,  weilMitvalsky(5)  zwei  Momenten  grosse 
Bedeutung  beizulegen  scheint:  dem  Widerstand  der  knöchernen  Orbi- 
talwand im  Moment  des  Linsenaustrittes,  und  dem  Vorhandensein  von 
hinteren  Synechien.  Mitvalskys  Fall  ist  allerdings  eine  trauma- 
tische Kuptur  mit  Luxation  und  partiellem  Linsenaustritt,  ich  er- 
wähne ihn  aber  schon  an  dieser  Stelle,  weil  hintere  Synechien  auch 
für  die  in  Frage  stehende  Entstehungsart  als  Widerstand  aufgefasst 
werden  könnten.  Dies  ist  gewiss  nicht  der  Fall;  liegt  die  Synechie 
im  Bereich  der  PerforationsöfiTnung,  so  wird  die  Lis  an  dieser  Stelle 
eben  mit  vorgebaucht  und  bildet  dann  einen  Teil  des  Bruchsackes. 
Der  Widerstand  der  Orbitalwand  kommt  aber  bei  der  zentralen  Lage 
des  Ulcus  nicht  in  Frage. 

4.   Intraokularer  Druck. 

Bisher  haben  wir  stets  von  jenen  Momenten  gesprochen,  die  als 
„Widerstand'*  dem  Austritt  der  gesamten  Linsensubstanz  entgegen- 
wirken. Es  erübrigt  noch  einige  Worte  über  die  treibende  Kraft  zu 
sagen.  Diese  ist  einzig  und  allein  in  dem  gesteigerten  Binnendruck 
im  Auge  gegeben.  Wir  haben  diesen  als  eine  langsam  aber  an- 
dauernd vrirkende  Kraft  anzusehen,  die  die  resultierenden  Verände- 
rungen allmählich  vollzieht  und  den  beteiligten  Elementen  Zeit  lässt, 
sich  den  jeweilig  gegebenen  Verhältnissen  anzupassen. 

In  der  Regel  hört  natürlich  die  Drucksteigerung  im  Moment  der 
Perforation  auf  und  macht  einer  Hypotonie  Platz.  Die  vordere  Lin- 
senkapsel liegt  dann  einfach  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  an,  die 
Linse  bildet  als  glänzender,  schwärzlich  durchscheinender  Körper  den 
Boden  des  Geschwürs.  Mit  fortschreitender  Narbenbildung  wird  end- 
lich die  Öffnung  verschlossen,  die  Kammer  stellt  sich  wieder  her,  die 
Linse  kehrt  an  ihren  Platz  zurück.  Wenn  ich  hier  auch  einen  der- 
artigen Fall  eitlere,  so  geschieht  dies  einerseits  der  Vollständigkeit 
wegen,  anderseits  weil  wir  diese  Fälle  von  länger  dauernder  An- 
lagerung der  Linse  an  die  Hornhaut  gar  nicht  so  oft  beobachten,  wie 
ihre  Folgezustände  (Cataracta  polaris  anterior),  aus  denen  wir  erst 
den  Rückschluss  auf  das  ursprüngliche  Krankheitsbild  machen. 

Emma  B.,  28  Jahre  alt,  bat  in  ihrer  Jugend  das  linke  Auge  durch 
einen  „skrofulösen"  Prozess  eingebüsst,  so  dass  dieses  Auge  endlich  ent- 
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fernt  werden  masste.  Im  Februar  1905  acquirierte  sie  am  rechten  Aage 
ein  Ulcus  corneae  ekzematosum,  das  trotz  monatelanger  Behandlung 
schliesslich  durchbrach. 

Bei  der  Aufnahme  im  August  1905  fand  sich  im  Zentrum  der  all- 
seits von  einem  Paonus  überzogenen  Hornhaut  ein  über  stecknadelkopf- 
grosses perforiertes  Geschwür,  aus  welchem  ein  schwarzes  Elümpchen  (Iris) 
herausragt.  Der  Boden  des  Geschwürs  wird  durch  einen  schwarzen, 
glänzenden  Körper,  die  angelagerte  Linse,  gebildet.  Die  Spannung  des 
Bulbus  ist  herabgesetzt  ( —  1).  In  den  folgenden  12  Tagen  vergrösserte 
sich  das  Geschwür  allmählich,  bei  andauernder  Hypotonie,  ohne  dass  es 
je  zur  Yorbuchtung  der  Linse  gekommen  wäre. 

Um  die  Öffnung  zu  schliessen,  musste  schliesslich  eine  Bindehaut- 
plastik mit  nachfolgender  Iridektomie  gemacht  werden.  Einige  Monate 
später  wurde  die  kataraktös  gewordene  Linse  extrahiert  und  die  Patien- 
tin hat  jetzt  soviel  Sehschärfe,  dass  sie  sich  ohne  Hilfe  auch  in  unbekannten 
Bäumen  bewegen  kann. 

Wenn  aber  bei  angelagerter  Linse  Sekundärglaukom  eintritt,  so 
kann  es  unter  den  besprochenen  Bedingungen  geschehen,  dass  die 
Linse  sich  vorzubuchten  beginnt  und  der  ausgetretene  Anteil  schliess- 
lich eingeschnürt  wird  —  Phakokele. 

Kehren  wir  nunmehr  zu  unserem  Ausgangspunkt,  dem  Schulfalle 
Birnbachers  zurück.  In  zwei  Punkten  unterscheidet  sich  sein  Fall 
von  den  unseren: 

1.  Die  Linse  ist  kernhaltig; 

2.  es  besteht  eine  Luxation. 

Dass  diese  schon  im  Momente  des  Traumas  zu  stände  kam, 
schliesst  Birnbacher  aus  der  umschriebenen  Zerreissung  der  Zonula. 
Dazu  können  wir  noch  auf  die  behandelten  Spannungsverhältnisse 
bei  der  fast  zentralen  Lage  der  Perforationsstelle  hinweisen,  die  eine 
Luxation  ei'st  gelegentlich  des  Durchbmches  unwahrscheinlich  machen. 
Birnbacher  nimmt  ferner  an,  dass  der  Geschwürsrand  mit  der  Iris 
verwachsen  gewesen  sein  müsse,  und  diese  wieder  mit  der  Linsen- 
kapsel, „da  sonst  durch  die  vordringenden  Geschwürsränder  die  pro- 
labierte Linse  wieder  zurückgeschoben  und  nicht  abgeschnürt  worden 
wäre".  Birnbacher  glaubt  also  anscheinend,  dass  man  es  ursprüng- 
lich mit  einem  einfachen  Linsenprolaps  zu  tun  hatte,  und  dass  die 
Incarceration  erst  durch  die  Verkleinerung  des  Bruchringes  infolge 
der  Reparationsvorgänge  an  den  Geschwürsrändern  erfolgt  ist.  Dieser 
Ansicht  kann  ich  nicht  beitreten.  Der  hochgesteigerte  Intraokular- 
druck  genügt,  um  dem  Bruchsack  die  Pilzhutform  zu  geben,  wie  ich 
dies  oben  auseinandergesetzt  habe;  ja  noch  mehr,  der  auf  den  Wund- 
randern  lastende  hohe  Druck  hat  sicherlich  nicht  viel  Narbenbildung 
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aufkommen  lassen.  —  Dass  schliesslich  die  Linse  unter  dem  Einfluss 
des  weiter  bestehenden  Sekundärglaukoms  trotz  der  Luxation  den 
Bulbus  nicht  verliess,  findet  seine  einfache  Erklärung  in  dem  Vor- 
handensein des  Kerns,  der  wegen  seiner  Härte  nicht  in  den  Bruch- 
sack gepresst  werden  konnte,  daneben  aber  dadurch^  dass  er  die 
Bruchpforte  tamponierte,  es  verhinderte,  dass  nach  und  nach  soviel 
Corticalismassen  durchgepresst  wurden,  dass  es  endlich  zur  Spontan- 
ruptur der  Kapsel  hätte  kommen  müssen. 

n.   Fhakokele  post  tranma. 

Im  Anschluss  an  traumatische  Verletzungen  der  Comeoskleral- 
kapsel  sind  Beteiligungen  des  Linsensystems  sehr  häufige  Erschei- 
nungen. Nichtsdestoweniger  konnte  ich  trotz  sorgfaltiger  Durchsuchung 
der  Literatur  keinen  sicheren  Fall  finden,  der  als  Phakokele  anzu- 
sprechen wäre  —  der  Name  kommt  überhaupt  nicht  vor.  Ich  habe 
deshalb  mein  Augenmerk  besonders  jenem  Krankheitsbild  zugewendet, 
das  dem  Ansehen  nach  die  grösste  Ähnlichkeit  mit  der  Linsenhemie 
hat,  dem  partiellen  Austritt  der  Linse  aus  dem  Auge.  In  der  älteren 
Literatur  konnte  ich  nur  zwei  Fälle  finden,  die  möglicherweise  als 
Phakokelen  gelten  könnten,  die  von  Fano^)  und  Mercanti').  Beide 
sind  mir  leider  im  Original  nicht  zugänglich,  und  aus  dem  Referate 
von  Praun  ist  nichts  über  die  Form  der  prolabierten  linse,  dem 
einzig  Ausschlaggebenden,  gesagt,  so  dass  ich  sie  nicht  verwerten 
kann.  Die  andern  Fälle  (Sichel,  Jäger,  Lederle,  Mitvalsky 
u.  A.)  sind  gewöhnliche  partielle  subconjunctivale  Luxationen.  In 
neuerer  Zeit  haben  sich  vorzugsweise  Müller (6)  und  Praun (7)  mit 
den  Verletzungen  des  Bulbus  und  implicite  mit  dieser  Frage  be- 
schäftigt; einen  hierher  gehörigen  Fall  haben  sie  weder  selbst  gesehen, 
noch  anscheinend  anderwärts  gefunden,  trotzdem  beide  die  Literatur 
mit  grosser  Sorgfalt  zusammengestellt  haben.  Die  Erwähnung  der 
Phakokele  überhaupt  findet  sich  erst  bei  Hess-^)  wieder,  und  der 
citierte  Fall  ist  —  im  Jahre  1905!  —  der  Fall  Birnbachers. 

Als  daher  im  Vorjahr,  noch  dazu  ganz  frisch,  ein  typischer  Fall 
an  der  Klinik  zur  Beobachtung  kam,  mussten  wir  ihn  gewissennassen 


*)  Fano,  Lussazione  sotto-congiuntivale  del  cristallino.  Annali  dl  Ottalm. 
IX,  3/4. 

*)  Mercanti,Un  raro  caso  di  lussazione  sotto-congiuntivale  del  cristallino. 
Annali  di  Ottalm.    XX. 

*)  Graefe-Saemisch,  Handb,   d.  ges.  Augenheilk.    2.  Aufl.     Bd.  VI,  2. 
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als  ünicum  ansehen,  und  er  hat  die  Veranlassung  zu  dieser  Arbeit 
gegeben. 

Therese  G.,  61  Jahre  alt,  stellt  sich  am  28.  V.  1906  in  der  Klinik 
vor.  Sie  ist  eine  Yollständig  gesunde  Frau,  die  niemals  Augenleiden 
durchgemacht  hat.  Am  Morgen  dieses  Tages  war  sie  bei  der  häuslichen 
Arbeit  von  einem  Stuhle  gestürzt  und  dabei  „auf  das  linke  Auge  auf- 
gefallen''. Die  nächste  Folge  war  heftiges  Nasenbluten,  starke  Schmerzen 
im  linken  Auge,  dessen  Sehkraft  sogleich  bedeutend  herabgemindert  war. 

Die  Untersuchung  ergab  folgendes: 

R.  A.   Vollständig  normal. 

L.  A.  Der  Bulbus  in  massigem  Grade  gemischt  injiziert.  An  der 
Corneoskleralgrenze  oben  liegt  eine  ungefähr  5  mm  lange  Ruptur,  deren 
untere  (corneale)  Wundlippe  etwas  aufgestellt  ist  Aus  der  Perforations* 
stelle  ragt  pilzförmig  überbangend  etwa  4  mm  hoch  ein  querovales,  gelb- 
liches, durchscheinendes  Enöpfchen,  dessen  horizontale  längere  Achse  die 
Rupturstelle  beiderseits  etwas  überragt^).  Beim  Senken  des  Oberlids 
wird  das  Knöpfchen  etwas  nach  abwärts  gedrückt,  wobei  hinter  ihm  auf 
der  Sklera  liegend  braunes  Irispigment  sichtbar  wird,  beim  Heben  des 
Oberlids  geht  es  von  selbst  in  die  frühere  Lage  zurück.  Die  Hornhaut 
ist  leicht  matt,  nirgends  getrübt,  die  Vorderkammer  unten  leicht,  oben 
vollständig  aufgehoben.  Auf  dem  Boden  ein  2  mm  hohes  Hyphäma.  Die 
Iris  zeigt  nach  oben  anscheinend  ein  traumatisches  Colobom  mit  schein- 
bar richtiger  Schenkelstellung;  genaueres  darüber,  sowie  über  die  tieferen 
Bnlbusteile  lässt  sich  nicht  aussagen,  da  Pupille  und  Colobom  von  einem 
ausgedehnten,  frischen  Blutcoagulum  bedeckt  sind.     T  -|-. 

V  =  Handbewegungen  vor  dem  Auge,  Lichtempfindung  in  6  m,  Pro- 
jektion richtig. 

Wir  diagnostizierten  eine  Ruptur  der  Bulbusbüllen  entsprechend 
dem  oberen  Limbus,  mit  radiärer  Zerreissung  der  Iris  und  partieller 
Luxation  der  Linse,  wobei  es  zur  Einklemmung  derselben  in  die  Wund- 
ränder kam  (Phakokele). 

Mit  Rücksicht  auf  die  bestehende  Drucksteigerung  wird  die  Opera- 
tion sofort  vorgenommen  (Professor  Fuchs): 

Mit  dem  scharfen  Häkchen  wird  die  Liusenkapsel  an  der  Vorderseite 
der  Vorwölbung  horizontal  geschlitzt,  worauf  sich  sofort  ein  grosser  Teil 
der  breiigen  Corticalis  entleert.  Es  gelingt  aber  weder  die  Iris  zu  fassen, 
noch  den  Kern  zu  entbinden.  Daher  wird  die  Wunde  mit  der  krummen 
Schere  nach  innen  verlängert.  Nunmehr  kann  die  Iris  hinter  dem  etwas 
beweglich  gewordenen  Liusenkern  gefasst  und  excidiert  werden.  Der  auf- 
fallend spröde  Kern  wird  stückweise  entfernt,  der  Rest  der  Corticalis  so- 
weit als  möglich  herausmassiert.     Reposition  der  Iris,  Verband. 

Der  Operationsverlauf  bestätigte  demnach  unsere  Diagnose  mit  der 
einzigen  Modifikation,  dass  wir  an  Stelle  des  Iriscoloboms  einen  einzigen 


^)  Dozent  Hanke,  der  den  Fall  einige  Stunden  vorher  zur  Beobachtung  bekam, 
teilte  mit,  dass  sich  die  Vorwölbung  gegenüber  der  ersten  Untersuchung  fast  auf 
das  dreifache  vergrössert  hatte. 
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Irisriss  gefanden  hatten,  darch  den  die  Linse  ihren  Weg  gegen  die  Rup- 
turstelle  genommen  haben  musste. 

Der  weitere  Erankheitsverlanf  gestaltete  sich  folgendermassen: 

30.  y.  Seichte  Kammer,  anscheinend  regelrechtes  Colobom  nach 
oben,  teilweise  durch  Blut  und  quellende  Linsenreste  verdeckt.  —  Atropin. 

4.  VI.  Die  Hauptmasse  des  Blutes  resorbiert,  tiefe  Kammer,  massig 
Yiel  Reste,  auf  denen  noch  zahlreiche  Blutsprenkel  liegen. 

Der  Heilungsprozess  erfolgt  ohne  Störung,  so  dass  Patientin  am 
11.  VL  entlassen  werden  kann.  —  Über  die  Verhältnisse  im  Bulbusinnereu 
lässt  sich  noch  nichts  bestimmtes  aussagen,  da  die  Vorderkammer  fast 
vollständig  mit  quellenden  Corticalismassen  ausgefüllt  ist  Keine  Druck- 
steigerung. 

Im  Verlauf  der  folgenden  Wochen  kam  Patientin  des  öfteren  zur 
Beobachtung. 

Mit  der  zunehmenden  Kesorption  der  Massen  in  der  Kammer  konnte 
man  erkennen,  dass  hinter  der  Iris  noch  der  Best  des  Kapselsackes  lag, 
der  nur  unten  eine  Lflcke  frei  liess.  Diese  vergrössertc  sich  allmählich 
dadurch,  dass  der  Sack  immer  mehr  einschrumpfte  und  gleichzeitig  dUnner 
wurde,  so  dass  er  endlich  nur  mehr  ein  papierdünnes,  zerknittertes  graues 
Häutchen  darstellte,  dessen  unterer  freier  Rand  gerade  mitten  durch  die 
Pupille  zieht  Dieser  Veränderung  entsprechend  hob  sich  die  Sehschärfe. 
Bei  massigem  Astigmatismus  las  Patientin  schliesslich  ^/^j  und  Jäger 
Nr.  III  ohne  Mühe  (1.  IX.  06). 

Es  kam  also  in  diesem  Krankheitsfall  durch  den  bekannten 
Kompressionsmechanismus  zu  einer  jener  „kleinen  Rupturen  an  der 
Comeoskleralgrenze",  die  Fuchs  (2)  im  Vorjahre  ausführlich  be- 
schrieben und  deren  Charakteristica  er  festgelegt  hat.  Diese  finden 
wir  denn  auch  im  vorliegenden  Falle:  Die  Wundlinie,  dem  Limbus 
entprechend,  verläuft  rein  cirkulär,  ihre  Länge  übertrifil  die  angegebene 
(2— 4  mm)  nur  um  ganz  weniges;  desgleichen  entspricht  ihre  Lage 
im  vertikalen  Meridian  dem  von  Fuchs  aufgestellten  Typus.  Zu- 
gleich mit  der  Berstung  der  Bulbuskapsel  kam  es  zur  Luxation  der 
Linse  durch  Einreissen  ihres  Aufhängeapparates  (innen-unten),  mid 
die  Linse  bewegte  sich  nun  gegen  die  Öffnung,  um  auf  diesem  Wege 
den  Bulbus  zu  verlassen.  Müller  (loc.  cit.)  fand  als  typisch  den 
Weg  zwischen  Iris  und  Ciliarkörper  mit  Ablösung  der  Iris  an  ihrer 
Wurzel.  In  unserem  Fall  war  es  anders.  Bei  der  vorgenommenen 
Iridektomie  musste  die  Iris  hinter  dem  Kern  der  Linse  hervorgeholt 
werden.  Der  Weg,  den  die  Linse  nahm,  führte  also  durch  die  vor- 
dere Kammer,  ein  Weg,  den  Müller  für  die  typischen  Rupturen 
verwirft,  der  durch  den  radiären,  anscheinend  bis  an  die  Wurzel 
gehenden  Irisriss  aber  leicht  verständlich  ist.  Dem  Austritt  aus  dem 
Bulbus  stellte  sich  jedoch  jetzt  ein  unüberwindliches  Hindernis  ent- 
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gegen:  der  im  Verhältnisse  zur  Grösse  der  Austrittsöfifnung  viel  zu 
grosse,  harte  Kern  stemmte  sich  an  die  Wundränder  und  verschloss 
die  Öffnung.  Damit  scheinen  mir  alle  Veränderungen  im  Moment  des  Ber- 
stens des  Auges  erschöpft.  Wir  hätten  also  zunächst  nichts  anderes 
Yor  uns  als  einen  inkompletten  Linsenprolaps.  Was  weiter  folgte 
und  die  allmähliche  Einklemmung  hervorrief,  ist  das  Werk  der  nun- 
mehr zur  Geltung  kommenden  Hypertonie.  Diese  trieb  die  weichen 
Corticalismassen  um  den  Kern  herum  durch  die  Wunde  in  den  Kapsel- 
sack, der  sich  allmählich  vergrössem  musste.  (Diese  Vergrösserung 
wurde  durch  die  Mitteilung  des  Herrn  Dozenten  Hanke  festgestellt) 
Da  die  Linsenkapsel  aber  nur  sehr  wenig  dehnbar  ist,  kann  diese 
Vergrösserung  nur  so  erfolgt  sein,  dass  die  zwischen  Kern  und  Wund- 
rand eingeklemmte  Wand  sich  in  gleichem  Masse  durchzwängte,  mit 
andern  Worten:  Die  Linse  verschob  sich  immer  mehr  nach  oben, 
während  gleichzeitig  in  ihrem  Gefiige  eine  Veränderung  eintrat,  der- 
art, dass  die  Corticalis  immer  mehr  nach  oben,  der  Kern  nach  unten 
zu  liegen  kam.  Ob  für  die  Verschiebung  die  Beweglichkeit  der  Linse 
ausreichte,  die  durch  den  im  Moment  der  Verletzung  entstandenen 
Zonulariss  geboten  war,  oder  ob  dieser  sich  entsprechend  vergrösserte, 
will  ich  dahingestellt  lassen;  plausibler  erscheint  mir  das  letztere. 

Was  wäre  ohne  Operation  weiter  geschehen?  Ein  guter  Teil 
der  Corticalis  lag  noch  hinter  dem  Kern.  Ihre  Wanderung  um  ihn 
herum  in  den  Bruchsack  wäre  weiter  gegangen  und  hätte  theoretisch 
erst  ein  Ende  gefunden,  bis  der  Kern  unten  direkt  der  Linsenkapsel 
angelegen  wäre.  In  Wirklichkeit  aber  kommt  es  wohl  nie  so  weit 
In  der  Wunde  liegt  ja  der  schwächste,  äquatoriale  Teil  der  Kapsel, 
der  sicherlich  früher  platzt  Die  Corticalis  tritt  aus,  der  Kern  bleibt 
im  Auge.  Dabei  bleibt  er  in  der  einheilenden  Kapsel  eingeschlossen, 
oder  er  schlüpft  im  Moment  der  Berstung  (Hypotonie!)  aus  der  Kapsel- 
wunde und  erleidet  dann  frei  im  Bulbus  liegend  seine  weiteren 
Veränderungen. 

Der  Mechanismus  bei  der  Entstehung  der  traumatischen  Phako- 
kele  ist  daher  von  dem  oben  geschilderten  gänzlich  verschieden. 

Für  die  Fälle  der  ersten  Art  haben  wir  als  günstigste  Beding- 
ungen gefunden:  kleine  zentrale  Perforation,  weiche  (jugendliche) 
Linse,  Intaktheit  der  Zonula.  Für  die  traumatische  Hernie  sind  diese 
Verhältnisse  die  schlechtesten.  Bei  den  Hornhautrupturen  werden 
Phakokelen  ebensowenig  zu  beobachten  sein,  wie  Luxationen  der 
linse  aus  dem  Auge.  Bei  peripherer  Lage  der  Wundöffnung  kommt 
aber  der  oben  ausführlich  besprochene  Mechanismus  der  ungleichen 
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Belastimg  der  Zonula  um  so  mehr  zur  Geltung,  als  die  Erafb  der  Pro- 
pulsion eine  vielmal  grössere  ist,  als  sie  der  intraokulare  Druck  je 
sein  kann.  Es  kommt  daher  wohl  immer  (besonders  bei  indirekter 
Euptur)  zur  Luxation  in  der  Eichtung  des  durch  die  Öffnung  be- 
dingten geringsten  Widerstandes.  Luxation  der  Linse  ist  also  hier 
geradezu  Bedingung. 

Kleine  Phakokelen  sind  vielleicht  auch  ohne  Luxation  denkbar. 
Ich  verweise  hier  nochmals  auf  die  Versuche  Meilers.  Beim  Kanin- 
chen ist  es  mir  allerdings  nicht  gelungen,  eine  bleibende  Hernie  zu 
erhalten. 

Ist  die  linse  vollständig  weich,  so  wird  sie,  einmal  subluxiert, 
leicht  das  Auge  verlassen  können,  indem  sie,  jedes  Haltes  beraubt, 
unter  entsprechender  Formveränderung  durch  die  Öffnung  schlüpft. 
Soll  das  unmöglich  sein,  sondern  eine  Hernie  entstehen,  so  muss  sie 
wenig  elastisch  sein,  aber  doch  noch  plastische  Substanz  besitzen 
(höheres,  aber  nicht  allzu  hohes  Alter  des  Kranken),  der  Durchmesser 
des  Kerns  muss  grösser  sein  als  die  Wundöffnung,  damit  die  Mög- 
lichkeit geboten  sei,  dass  er  sich  gegen  den  Wundrand  stemmt,  das 
einzige  wirkliche  Hindernis,  das  sich  dem  Austritt  der  Linse  in 
diesem  Falle  entgegenstellt. 

Mitvalskys  hintere  Synechien  spielen  wohl  auch  hier  keine 
Bx)lle;  denn  entweder  reissen  diese  oder,  sicher  das  Häufigere,  es 
kommt  zur  Iridodialjse,  die  doch  oft  genug  auch  ohne  Buptur  und 
Linsenluxation  schon  entsteht  Der  Widerstand  der  knöchernen  Orbi- 
talwand aber  kann  höchstens  bewirken,  dass  die  austretende  Linse  in 
der  klaffenden  Wunde  liegen  bleibt,  was  gegenüber  dem  Freiliegen 
im  Bindehautsack  oder  unter  der  Conjunctiva  nur  einen  graduellen, 
aber  keinen  wesentUchen  Unterschied  macht 

Bei  der  traumatischen  Phakokele  ist  endUch  die  treibende  Kraft 
nicht  allein  der  intraokulare  Druck,  sondern  zunächst  die  von  aussen 
wirkende  Gewalt,  die  den  Bulbus  sprengt,  die  Linse  luxiert  und  mit- 
tels des  Kerns  die  Wunde  so  tamponiert,  dass  das  nun  einsetzende 
Sekundärglaukom  die  günstigen  Voraussetzungen  findet,  um  in  all- 
mählich wirkendem  Druck  die  noch  plastisch  gebliebenen  Linsenteile 
vorzuwölben. 

Für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  sowie  für  die  stets  bereit- 
willige Unterstützung  bin  ich  meinem  verehrten  Chef  und  Lehrer, 
Herrn  Hofi-at  Prof.  E.  Fuchs,  zu  tiefstem  Danke  verpflichtet 


Digitized  by 


Google 


Beitr&ge  zum  Krankheitsbild  der  „Phakokele**.  57 

Literaturverzeichnis. 

1)  Birnbacher,  ÜberPhakokele.  v.  Graefe's  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.XXXf4. 

2)  Fuchs,  Über  kleine  Rupturen  an  der  Gomeoskleralgrenze.     Wiener  klin. 
Wochenschr.    Jahrg.  XVIII.    Nr.  38. 

3)  Meiler,   Über  spontane  Berstung  der  Linsenkapsel  und  Selbstentbindung 
des  Linsenkems  aus  dem  Auge.    Beitr.  z.  Augenheilk.     Heft  47. 

4)  Mitvalsky,   Remarques   sur    la    luxation    sousconj.   du   cristallin.     Arch. 
d'Opht    XVII. 

5)  Müller,  Über  Rupturen  der  Gomeoskleralkapsel  durch  stumpfe  Verletzungen. 
Wien  1905,  Deuticke. 

6)  Praun,  Über  die  Verletzungen  des  Auges.    Wiesbaden  1898. 

7)  Spehr,  Über  einen  Fall  von  perfor.  Ulcus  corneae  in  einem  glaukomatös 
entarteten  Auge  mit  beginnendem  Linsenaustritt.     Inaug.-Diss.     Jena  1905. 

8)  Tscherning,  Arch.  de  physiol.    öm«  S^rie. 

9)  Wagen  mann,  Ber.  über  d.  32.  Versammlung  d.  ophth.  Gesellsch.    Heidel- 
berg 1905. 


Digitized  by 


Google 


Der  Zentralkanal  des  Glaskörpers. 

Von 

Dr.  E.  Schaaff, 
Augenarzt  in  Strassburg  i.  E. 


Im  Jahre  1868  hat  Stilling(l)  den  von  ihm  als  Zentralkanal 
des  Glaskörpers  bezeichneten  flüssigkeiterfüllten  Kaum  im  Menschen- 
und  Tierauge  entdeckt  und  ihm  eine  physiologische  Bedeutung  zu- 
gesprochen, ohne  dieselbe  zunächst  genauer  zu  definieren.  Er  be- 
diente sich  zur  Demonstration  dieses  Kanals  zweier  Methoden, 
indem  er  1.  auf  die  Retinalfläche  des  aus  dem  Auge  herausgeschälten 
Glaskörpers,  2.  auf  die  Schnittfläche  des  in  der  Äquatorialebene 
halbierten  und  vorher  frei  präparierten  Glaskörpers  eine  Farblösung 
aufträufelte.  Durch  beide  Methoden  erhält  man  eine  Füllung  des 
Kanals,  so  dass  man  ihn  als  eine  dunkle,  mehr  oder  weniger 
breite  Bohre  durch  die  glashelle  Substanz  des  Glaskörpers  hindurch- 
schimmern sieht 

Diese  Methoden  wurden  von  Schwalbe  (2)  und  andern  Anatomen 
mit  Erfolg  nachgeprüft.  Schwalbe  hat  noch  eine  andere  Methode 
in  Anwendung  gebracht,  indem  er  gelöstes  Berlinerblau  unter  die 
Piaischeide  des  Sehnerven  einspritzte.  Hierbei  füllte  sich  ausser  den 
Perivaskulärräumen  der  Netzhaut  und  den  Perichorioidealräumen 
auch  der  Zentralkanal. 

Auf  Grund  dieses  Ergebnisses  sprach  sich  Schwalbe  und  später 
auch  Stilling  infolge  physiologischer  Experimente  genauer  aus  über 
die  physiologische  Bedeutung  des  Zentralkanals,  den  sie  als  Abzugs- 
kanal der  Glaskörperflüssigkeit  zum  Lymphgefässsystem  des  Optikus 
ansahen.  Diese  Ansicht  wurde  dann  auch  von  Leber (3),  nachdem 
er  sie  jahrzehntelang  bekämpft  hatte,  durch  Injektionsversuche  am 
lebenden  Tier  bestätigt. 

Stilling  vermisste  den  Kanal  nur,  wenn  eine  persistierende, 
eventuell  blutgefüllte  Arterie  vorhanden  war  oder  ein  persistierender 
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Cloquetscher  Kanal,  so  benannt,  obwohl  Cloquet  keinen  Kanal 
gesehen  hat,  sondern  diesen  Ausdruck  als  Umschreibung  des  Yon 
der  Arterie  ausgefüllten  Haums  gebrauchte. 

Seitdem  hat  niemand  das  konstante  Vorkommen  des  Zentral- 
kanals bezweifelt  Erst  in  letzter  Zeit  hat  sich  eine  Stimme  dagegen 
erhoben.  Wolfrum  (4)  behauptet  in  seiner  Arbeit:  „Zur  Entwicklung 
der  normalen  Struktur  des  Glaskörpers"  auf  Grund  einer  neuen, 
besseren,  von  ihm  angegebenen  Methode  das  allgemeine  Vorkommen 
des  Zentralkanals  in  Abrede  stellen  zu  können;  ja  das  Vorkommen 
desselben  sei  beschränkt  auf  die  Fälle,  wo  eine  persistierende  Arterie 
oder  Reste  davon  vorhanden  wären. 

Da  mich  die  Frage  interessierte,  habe  ich  mir  vorgenommen, 
die  Wolfrumsche  Behauptung  nachzuprüfen,  zumal  mir  Stilling 
selbst  mitteilte,  dass  er  den  Kanal  bei  vielen  Hunderten  von  allen 
möglichen  Tieraugen  und  auch  bei  Menschenaugen  immer  konstatiert 
habe,  ausser  wenn  erhebliche,  aus  der  Embryonalzeit  persistierende 
Reste  der  Arterie  vorhanden  waren.  Was  die  Methoden  anlangt, 
so  verdient  nach  Stilling  die  Injektion  des  Kanals  in  toto  von  der 
Retinalfläche  aus  den  Vorzug  vor  der  zweiten  von  ihm  angegebenen 
Methode,  welche  vorzüglich  zu  dem  Zwecke  angegeben  war,  zugleich 
mit  der  Füllung  des  Zentralkanals  den  anatomischen  Bau  des  Glas- 
körpers zu  demonstrieren,  wie  dies  in  der  Stillingschen  Schrift  aus 
dem  Jahre  1869:  „Eine  Studie  über  den  Bau  des  Glaskörpers"  ge- 
schieht, welche  Abhandlung  einen  gründlichen  Einblick  in  die  makro- 
skopische Anatomie  des  Glaskörpers  gewährt.  Ich  habe  mich  daher 
der  ersten  Methode  zugewandt,  weil  sie  ein  Bild  des  ganzen  Kanals 
hefert,  obwohl  mich  Stilling  darauf  aufmerksam  machte,  dass  ich 
bei  dieser  Methode  öfters  auf  Schwierigkeiten  stossen  würde. 

Bevor  ich  auf  meine  Untersuchungen  zu  sprechen  komme,  möchte 
ich  nur  kurz  einen  Vergleich  anstellen  zwischen  der  Wolf rum sehen 
Methode  und  der  zweiten  Stillingschen  Methode,  von  der  sie  eine 
Verbesserung  darstellen  soll. 

Stilling  verfuhr  bei  seiner  Durchschnittsmethode  so,  dass  er 
den  frischen  Glaskörper  zwecks  leichterer  Manipulation  in  Zusammen- 
hang mit  Corpus  ciliare,  Iris,  Linse  aus  dem  Auge  herauspräparierte 
und  in  eine  wassergefüllte  Porzellanschale  legte.  Hierauf  wurde  der 
Glaskörper  in  den  Rahmen  des  von  Stilling  zu  diesem  Zwecke 
konstruierten  Guillotinenmessers  gebracht  und  das  aufgezogene  Beil 
fallen  gelassen,  so  dass  der  Glaskörper  in  äquatorialer  Richtung 
halbiert  ward.    Das  Wasser  wurde  schnell  abgegossen,  um  Quellung 
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zu  vermeiden  und  eine  indifferente,  keine  Gerinnung  erzeugende  Farb- 
flüssigkeit, wie  Karmin  oder  Berlinerblau,  auf  die  Schnittfläche  auf- 
geträufelt, wodurch  Füllung  des  Kanals  erreicht  wurde. 

Diese  Methode  will  Wolfrum  verbessert  haben.  Er  halbiert 
mit  einem  scharfen  Mikrotommesser  das  unversehrt  herausgenommene 
Auge  in  toto  in  einer  Ebene,  die  bald  durch  den  Äquator,  bald 
davor  oder  dahinter  verlief;  auf  die  Schnittfläche  träufelte  er  eine 
Lösung  von  Anilinwasserblau  in  physiologischer  Kochsalzlösung  und 
kommt  zu  dem  Resultat,  dass  der  Kanal  in  dem  grössten  Prozent- 
satz der  Fälle  fehlt. 

Beim  Schwein  und  Rind  fand  Wolfrum  den  Kanal  in  20^/o 
der  Fälle,  beim  Schaf  unter  20  Fällen  nur  einmal,  auch  beim  Ka- 
ninchen soll  das  Resultat  meist  negativ  gewesen  sein. 

Wenn  auch  Wolfrum  seine  Methode  als  nicht  ganz  einwandfrei 
betrachtet,  so  hält  er  sie  doch  für  eine  Verbesserung  der  Stilling- 
schen  Fallmessermethode,  weil  sie  das  Auge  mehr  schone.  Indessen 
muss  man  doch  zugeben,  dass  bei  der  Wolfrumschen  Methode  eine 
viel  grössere  Gewalt  angewendet  werden  muss,  um  zugleich  mit  dem 
Glaskörper  die  harte  Sklera  durchzutrennen,  wodurch  das  Auge 
sicher  gedrückt  wird  und  jedenfalls  Verschiebungen  Platz  greifen 
dürften.  Die  positiven  Resultate  Stillings  dürfen  bei  der  Beurteilung 
der  Frage  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden;  nur  in  den  Fällen  hatte 
Stillin g  Schwierigkeiten,  den  Kanal  mit  der  Fallmessermethode  zu 
finden,  wenn  der  Schnitt  nicht  senkrecht,  sondern  schief  zum  Zentral- 
kanal gefallen  war.  Das  Wunderbarste  ist,  dass  Wolfrum  behauptet, 
nur  in  den  Fällen  habe  er  den  Kanal  injizieren  können,  wo  eine 
Arteria  hjaloidea  persistens  oder  Reste  davon  sich  nachweisen  liessen, 
während  doch  Stilling  gerade  das  Gegenteil  angibt 

Meine  Untersuchungen  bezogen  sich  auf  je  100  Schweins-,  Rinds- 
und Schafsaugen. 

Es  handelte  sich  darum,  den  Glaskörper  möglichst  unversehrt 
in  eine  mit  Wasser  gefüllte  Schale  aus  dem  Auge  herauszupräparieren. 
Die  Augenhüllen  wurden  bis  auf  den  Glaskörper  durch  Scheren- 
schnitte in  der  Aquatorialebene  durch  trennt  und  sodann  der  Glas- 
körper so  herausgeschält,  dass  er  mit  Linse  und  Zonula  in  Zusam- 
menhang blieb.  Diese  Herausschälyng  gelang  leichter,  wenn  das 
Auge  nicht  ganz  frisch,  etwa  1  Tag  alt  war,  oder  wenn  es  nach 
Schwalbes  Angabe  vorerst  in  50^/o  Alkohol  gelegen  hatte.  Doch 
auch  an  ganz  frischen  Augen  gelang  die  Auslösung  meist  ohne  er- 
hebliche Schwierigkeiten,  und  solche  wurden  bei  der  Mehrzahl  der 
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Fälle  verwendet  Der  Glaskörper  wurde  dann  in  eine  mit  Wasser 
gefüllte  Schale  gelegt  und  zwar  so,  dass  die  Linse  nach  oben  lag; 
dieselbe  wurde  nach  Einreissen  der  vorderen  Linsenkapsel  mittels 
zweier  Pincetten  entfernt  und  der  Glaskörper  umgelegt,  damit  die 
Betinalfläche  nach  oben  zu  liegen  kam,  und  es  wurde  soviel  Wasser 
abgegossen,  dass  das  Flüssigkeitsuiveau  von  der  hinteren  Glaskörper- 
oberfläche eben  überragt  wurde. 

Darauf  wurde  die  Farbflüssigkeit,  Methylviolett  oder  Karmin, 
aufgeträufelt.  In  vielen  Fällen  ergoss  sie  sich  ohne  weiteres  in  einen 
präformierten  Raum,  der  von  der  Rückseite  des  Glaskörpers  sich  zur 
hinteren  Linsenkapsel  erstreckte.  Öfter  war  der  Anfang  des  Kanals 
als  trichterförmige  Einsenkung  auch  ohne  Färbung  deutlich  erkennbar, 
so  besonders  beim  Schwein,  während  beim  Schaf  eine  Area  Marte- 
giani  kaum  oder  nicht  angedeutet  ist,  wie  bereits  Stilling  angegeben 
hat  Beim  Kind  fällt  der  Glaskörper  immer  etwas  zusammen  und 
legt  sich  seine  Oberfläche  in  Falten,  so  dass  eine  Area  mitunter 
schwer  gefunden  wird  und  man  manchmal  lange  nach  dem  Kanal 
suchen  muss,  zumal  die  Wände  des  Trichters  oft  fest  aneinander 
lagern.  Ausserdem  wird,  besonders  wenn  der  Glaskörper  nicht  ganz 
frisch  ist,  die  Area  leicht  mit  den  andern,  durch  Zusammenfallen  der 
Substanz  entstehenden  Krypten  verwechselt,  so  dass  man  auf  der 
grossen  weUigen  Oberfläche  oft  Mühe  hat,  den  Kanal  zu  entdecken. 
Man   findet  ihn  aber  immer. 

Beim  Schwein  genügt  es  meist,  einen  Tropfen  Farblösung  auf 
die  hintere  Glaskörperoberfläche  aufeuträufeln,  um  sofort  die  Flüssig- 
keit den  Kanal  ausfüllen  zu  sehen.  Auch  beim  Schaf  und  Kind 
gelingt  dies  öfter,  beim  Rind  stösst  man  öfter  auf  die  eben  be- 
schriebenen Schwierigkeiten,  beim  Schaf  macht  das  Aufsuchen  des 
Kanals  oft  Mühe  wegen  seiner  Enge  und  des  Fehlens  einer  Area. 
Zum  leichteren  Auffinden  des  Kanals  gebrauchte  ich  daher  bei  diesen 
beiden  Tierarten  und  überhaupt  eine  mit  der  Farblösung  gefüllte 
Pipette  und  führte  dieselbe  unter  sanftem  Drucke  mit  der  Spitze 
auf  der  hinteren  Glaskörperfläche  einher,  indem  ich  konstant  etwas 
Flüssigkeit  ausfliessen  liess.  Der  sanfte  Druck  der  stumpfen  Kanüle 
und  der  ausgepressten  Flüssigkeit  verhütete  eine  Verletzung  des  Glas- 
körpers, ermöglichte  aber,  die  Area  leichter  aufzufinden  und  die 
Widerstände  zu  heben,  die  dem  einfachen  Einfliessen  von  Flüssig- 
keit galten.  Alsbald  füllte  sich  sehr  schnell  der  Kanal,  indem  die 
Flüssigkeit  gleichsam  hineinstürzte.  Wenn  man  trotzdem  beim  Bind 
manchmal  doch  ziemUch  lange  suchen  muss,  so  war  beim  Schaf  der 
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Kanal  auf  diese  Weise  meist  leicht  zu  finden.  Es  kommt  zu  statten, 
dass  die  Netzhaut  der  Schafsaugen  am  Glaskörper  festklebt  und 
meist  nur  in  der  Gegend  der  Papille  abreisst.  Legt  man  den  Glas- 
körper auf  die  Linsenfläche,  so  präsentiert  sich  uns  ein  ganz  kleines, 
von  Netzhaut  entblösstes  Feld,  wo  der  Kanal  sicher  münden  muss. 
Es  genügt,  unter  stetem  Ausspritzen  von  Farbe  die  Pipette  auf  der 
kleinen,  von  Netzhaut  entblössten  Fläche  unter  sanftem  Drucke  her- 
umzureiben,  um  eine  Injektion  des  Kanals  zu  erhalten. 

Die  Versuche  waren  nicht  beeinträchtigt  durch  vorheriges  Ver- 
weilen des  Glaskörpers  in  dünner  Formalinlösung;  auch  50%  Alkohol 
war  belanglos,  ebenso  beginnende  Fäulnis. 

Im  übrigen  konnte  ich  die  bereits  von  Stilling  gemachte  Angabe 
bestätigen,  dass  der  Kanal  desto  schwerer  gefunden  wird,  je  jünger 
das  zur  Untersuchung  gelangende  Individuum  ist,  obwohl  auch  in- 
dividuelle Schwankungen  bei  gleichaltrigen  Individuen  ein  und  der- 
selben Gattung  vorkommen. 

Beim  Kinde  beträgt  seine  Weite  nach  Stilling  ^^mm,  während 
er  beim  Erwachsenen  2  mm  im  Durchmesser  misst.  Beim  Kalbe  ist 
der  Kanal  ungleich  schwerer  zu  finden  als  beim  Ochsen,  weil  eben 
der  Kanal  gleichwie  die  andern  Lymphräume  wächst  mit  dem  zu- 
nehmenden Alter  des  Individuums.  An  diesen  Wachstumsvorgängen 
nimmt  auch  die  Area  Martegiani  teil. 

Die  Area  Martegiani  stellt  beim  Schwein  einen  Trichter  dar, 
dessen  Öffnung  4 — 5  mm  im  Durchmesser  beträgt;  sie  ist,  wie  schon 
Stilling  festgestellt  hat,  um  etwa  2  mm  weiter  als  die  Breite  der 
Papille.  Die  innere  Wand  fällt  steil  ab  in  den  Kanal,  die  äussere 
geht  mehr  flach  in  die  Glaskörperoberfläche  über.  Beim  Rind  hat 
die  Area  individuell  ziemlich  verschiedene  Grösse;  sie  ist  meist 
weniger  deutlich  als  beim  Schwein,  manchmal  aber  doch  breiter  in 
einem  Durchmesser,  während  der  andere  viel  schmäler  ist,  so  dass 
die  Area  meist  oval  aussieht  Beim  Schaf  fand  ich  die  Area  kaum 
angedeutet.  Im  übrigen  ist  die  Form  der  Area  bei  den  einzelnen 
Tieren  individuell  schwankend;  ihre  Grösse  ist  im  allgemeinen  ab- 
hängig vom  Alter  des  Individuumsund  entspricht  der  Weite  des  Kanals. 

Beim  Schwein,  wo  eine  deutliche  Area  existiert,  ist  der  Kanal 
2  mm  breit.  Beim  Schaf  beträgt  seine  Weite  nur  etwa  ^/g  mm.  Beim 
Rind  ist  er  im  allgemeinen  etwas  enger  als  beim  Schwein.  Bei  den 
Schweinsaugen  füllte  sich  der  Kanal  meist  sofort  beim  Aufträufeln 
eines  Tropfens  von  Farbflüssigkeit  und  stellte  dann  einen  ziemlich 
gleichmässig  breiten,   manchmal  in  der  Mitte  etwas  sackartig  erwei- 
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terten  Schlauch  dar.  Beim  Schaf  durchzog  der  Kanal  den  Glaskörper 
wie  ein  dünner  Faden,  der  mitunter  korkzieherförmig  gewunden  war, 
um  gleichwie  beim  Schwein  an  der  hinteren  Linsenfläche  sich  etwas 
zu  erweitem. 

Der  Verlauf  des  Kanals  war,  wie  S tillin g  bereits  nachgewiesen 
hat,  sowohl  hier  wie  beim  näher  zu  besprechenden  Bind  immer  ex- 
centrisch,  parallel  zur  Sehachse,  so  dass  das  Ende  des  Kanals  nach 
innen  von  der  Linsenmitte  zu  suchen  war.  Auch  von  hier  aus  habe 
ich  in  manchen  Fällen  den  Kanal  füllen  können,  indem  ich  die 
hintere  Linsenkapsel  mit  der  Schere  abtrug  und  dann  Farblösung 
aufträufelte.  Dies  Verfahren  leistete  mir  mitunter  gute  Dienste  bei 
Bindsaugen,  besonders  bei  Kalbsaugen,  wenn  ich  Mühe  hatte,  von 
der  Betinalfläche  den  Kanal  zu  finden.  In  andern  Fällen  war  die 
Injektion  des  Kanals  von  der  Fossa  patellaris  aus  schwer,  wahr- 
scheinlich weil  sich  wegen  schräger  Schnittführung  ein  ventilartiger 
Verschluss  des  Kanals  gebildet  hatte. 

Was  den  Zentralkanal  des  Ochsenauges  betrifll,  so  zeigt  er 
ziemlich  erhebliche  Verschiedenheiten  und  Übergänge  der  Form. 
Meist  war  er  enger  als  beim  Schwein,  manchmal  weiter  und  wurst- 
förmig  verdickt,  indem  er  vor  seinem  Ende  wieder  enger  wurde,  um 
sich  dann  an  der  Platte  der  hinteren  Linsenkapsel  zu  verbreitern. 
In  mehreren  Fällen  gelang  es  uns,  beim  Ochsen  das  von  Stilling 
beschriebene  Phänomen  darzustellen  und  eine  Injektion  des  Lymph- 
raums zu  erhalten,  der  den  Glaskörperkem  von  der  Binde  trennt. 
Dieser  wandungslose,  von  Glaskörpersubstanz  begrenzte  Baum  ver- 
läuft schalenförmig  vom  hinteren  Ende  des  Kanals  bis  zur  Aussen- 
grenze  der  Zonula,  und  ergibt  seine  Injektion  das  Bild  einer  roten 
Kugel  innerhalb  der  glashellen  Bindensubstanz.  Dieses  Phänomen 
kommt  zu  stände,  wenn  die  Verbindung  zwischen  Binde  und  Kern 
am  Zentralkanal  reisst,  so  dass  ausser  dem  Zentralkanal  auch  dieser 
Lymphraum  gefüllt  wird. 

Was  die  Wandungen  des  Kanals  anbetrifft,  so  konnte  ich  einen 
gewissen  Grad  von  Elastizität  konstatieren.  Wenn  ich  die  Pipette 
in  die  Area  bzw.  den  Anfangsteil  des  Kanals  einführte,  so  dehnte 
die  Flüssigkeit  öfters  den  Kanal  beinahe  auf  das  Doppelte  aus; 
wenn  der  Druck  nachliess,  sank  nach  kurzer  Zeit  der  Kanal  wieder 
zusammen.  Hierbei  blieb  die  Stelle,  wo  der  Kanal  in  die  Erweiterung 
an  der  hinteren  Linsenkapsel  übergeht,  stets  enger,  so  dass  eine 
Pilzform  zu  stände  kam.  Besonders  beim  Ochsen  ergaben  sich  die 
Wandungen  als  nachgiebig,  dabei  aber  als  weniger  elastisch. 
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Ausser  den  Schweins-,  Binds-  und  Scha&augen  habe  ich  auch 
etliche  Kaninchenaugen  untersucht  und  auch  hier  stets  den  Zentral- 
kanal mit  Leichtigkeit  gefunden. 

Eine  Arteria  hyaloidea  persistens  habe  ich  nie  gefunden;  sie 
gehört  ja,  wie  bekannt,  zu  den  Seltenheiten.  Doch  habe  ich  öfters 
kleine  Keste  davon  beobachtet  in  Form  Yon  zapfenartigen  weissUchen 
Vorsprüngen,  die,  von  der  Papille  ausgehend,  die  Area  Martegiani 
ausfüllten.  Diese  können  bekanntUch  manchmal  bis  zur  hinteren 
Linsenkapsel  verfolgt  werden  und  stellen  dann  den  persistierenden 
Cioquetschen  Kanal  dar,  in  welchen  Fällen  Stilling  den  Kanal 
vermisst  hat;  aber  auch  dieser  sogenannte  persistierende  Cloquet- 
sche  Kanal  ist  selten  und  ich  habe  ihn  nicht  beobachtet,  trotzdem 
ich  speziell  darauf  geachtet  habe.  Aber  den  Kanal  habe  ich  nie 
vermisst. 

Auf  Grund  unserer  Untersuchungen  müssen  wir  die  Behaup- 
tungen Wolfrums  als  unrichtig  erklären.  Der  Zentralkanal  des 
Glaskörpers  ist  nicht  an  die  Existenz  von  Hosten  der  Arteria  hya- 
loidea gebunden,  da  ich  ihn  immer  gefunden  habe,  ob  solche  Beste 
vorhanden  waren  oder  nicht.  Im  Gegenteil  hat  bereits  Stilling  in 
den  seltenen  Fällen  einer  persistierenden  Arteria  hyaloidea  den  Kanal 
vermisst  Ich  habe  den  Kanal  in  allen  300  von  mir  untersuchten 
Augen  gefunden.  Es  ergibt  sich  aus  meinen  Untersuchungen,  dass 
die  Behauptung  Stillings,  die  bisher  von  keinem  Anatomen  an- 
gezweifelt ist,  zu  Recht  besteht,  dass  der  Zentralkanal  des  Glas- 
körpers integrierender  Bestandteil  des  ausgewachsenen  Auges  ist 
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über  einen  Fall 
Ton  Bubconjnnctiyalem  Staphyloeokkenabscess. 

Von 

Dr.  C.  Pascheff 
in  Sofia  (Bulgarien). 

Mit  2  Figuren  im  Text 


Der  Abscess  der  Bindehaut  ist  eine  sehr  seltene  Augenkrankheit 
Saemisch(l)  spricht  von  ihr  als  einer  der  allerseltensten  Erkran- 
kungen des  Auges.  Bei  allen  bis  jetzt  bekannten  Fällen  ist  der  Ab- 
scess immer  an  der  Augapfelbindehaut  beobachtet  worden.  Er  kann 
auf  verschiedene  Weise  entstehen: 

1.  Er  kann  ganz  oberflächlich  und  begrenzt  unter  der  Augapfel- 
bindehaut sich  entwickeln  entweder  als  idiopathisch  [Burnets (2)], 
oder  durch  Eintreten  von  Cilien  unter  der  Bindehaut  (Saemisch). 

2.  Er  kann  auftreten  infolge  einer  Scleritis  ulcerosa;  solche 
Fälle  nennt  uns  Sachsalber(3). 

3.  Er  kann  nach  einer  Tenonitis  entstehen;  solche  Falle  sind 
von  Natanson(4)  und  Bellet (5)  beschrieben  worden. 

4.  Er  kann  auch  metastatisch  entstehen  nach  einer  Iridocho- 
rioiditis  [Fall  von  Adler  (6)]. 

In  letzter  Zeit  habe  ich  im  Alexanderspital  in  Sofia  einen  Fall 
subconjunctivalen  Abscesses  des  Augapfels  beobachtet,  welcher  nach 
Hautfurunkeln  sich  entwickelt  hat  Im  folgenden  werde  ich  die 
khniscben  Symptome,  die  Hämatologie,  die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  und  die  Bakteriologie  dieses  Falles  ausführlich  mit- 
teilen.   

Es  handelt  sich  um  einen  22jährigen  Bauern,  welcher  früher  an 
Malaria  und  kurz  vor  dem  Auftreten  der  Augenkrankheit  an  Furun- 
keln am  Nacken  und  Körper  gelitten  hat 

14  Tage  vor  der  Erkrankung  hatte  der  Patient  Schmerzen  in  der 
rechten  Augenbraue  und  der  rechten  Hälfte  des  Kopfes  verspürt  Zugleich 
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trat  Verstopfung  der  Nase  und  Niessen  ein.  Der  ihn  behandelnde  Arzt 
diagnostizierte  Influenza  und  verschrieb  ihm  Chinin.  Trotzdem  verschwan- 
den die  Schmerzen  nicht,  sondern  nahmen  von  Tag  zu  Tag  zu.  3  Tage 
nach  der  Konsultation  hat  der  Patient  ein  geringes  Odem  der  Lider,  zu- 
erst auf  dem  unteren  Lid  und  nach  kurzer  Zeit  auf  dem  oberen.  Um 
diese  Zeit  hat  er  eine  bedeutende  Rötung  der  nasalen  Hälfte  der  Sklera 
seines  rechten  Auges  bemerkt,  welche  von  allgemeinem  Unwohlsein,  Fieber 
und  Appetitlosigkeit  begleitet  war. 

Die  lokalen  Symptome  wurden  schlimmer  und  das  Auge  schloss  sich 
fast  ganz.  Nun  entschloss  sich  der  Kranke  ins  Spital  nach  Sofia  zu 
gehen. 

Status  praesens:  Der  Patient  ist  von  mittlerer  Körpergestalt  und 
gut  entwickelt 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe,  welche  von  unserer  inneren 
Abteilung  vorgenommen  wurde,  ergab  eine  Hypertrophie  der  Milz.  Die- 
jenige des  Blutes  ergab: 


Polynucleäre  Leukocyten 

680/0 

Lymphocyten  (kleine) 

18% 

„           (grosse) 

8% 

Übergangsformen 

8«/o 

Eosinophile  Leukocyten 

.  9,30/0 

Farblose  Zellen 

9,09  in  ce.  c 

H&moglobin 

90% 

Der  Urin  ist  normal 

Die  präauriculäre  Drüse  ist  nicht  hypertropisch  auf  beiden  Seiten. 
Die  Nase  zeigt  eine  unbedeutende  Rhinitis  hypertrophica  auf  beiden 
Seiten. 

Am  Nacken  und  am  Körper  sah  man  mehrere  Narben  früherer  Blut- 
geschwüre. 

Das  linke  Auge  ist  normal. 

Das  rechte  Auge:  Der  lacrymale  Apparat  ist  normal. 

Die  Haut  der  Lider,  besonders  die  obere,  ist  gerötet,  verdickt  und 
gedehnt  Die  Lider  sind  etwas  nach  vorne  getreten  und  das  obere  hat 
sich  so  gesenkt^  dass  es  den  ganzen  Augapfel  bedeckt  Trotzdem  war  es 
dem  Patienten  möglich,  das  Auge  zur  Hälfte  zu  öffnen. 

Auf  den  Cilien  und  den  Rändern  der  Lider  bemerkt  man  eine  dicke, 
gelblichweisse  Absonderung,  welche  sich  um  die  Augapfelbindehaut  in 
etwas  grösserer  Menge  vorfindet 

Die  Bindehaut  der  Lider  ist  sehr  iqjiziert  und -massig  verdickt 

Die  Beweglichkeit  des  Bulbus  ist,  besonders  gegen  die  Nase,  stark 
beschränkt  Der  Augapfel  ist  etwas  nach  vorne  und  nach  aussen  getrieben; 
die  Augapfelbindehaut  ist  am  stärksten  auf  der  nasalen  Hälfte  des  Bul- 
bus und  besonders  zwischen  dem  Limbus  corneae  internus  und  der  In- 
sertion des  Musculus  rectus  internus  gerötet.  In  dieser  Gegend,  sieht 
man  eine  merkbare,  begrenzte  Erhebung  der  Bindehaut,  und  in  deren  Zen- 
trum einige  gelbe  Fleckchen.  Die  Oberfläche  dieser  Erhebung  ist  etwas 
glänzend  und  ohne  Geschwürbildnng.     Tn. 
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Die  Hornhaut  und  die  andern  Teile  des  Auges  sind  normal;  die  Venen 
om  die  Papille  etwas  überfüllt 


Der  Abscess  wurde  sofort  geöffnet  und  heisse  Sublimatumschläge  wur- 
den angeordet; 

Die  Öffnung  des  Abscesses  ergab  einen  sehr  geringen  Eiterausfluss. 
Unter  der  Bindehaut  fand  man  ein  Oranulationsgewebe,  welches  sich  ziem- 
lich weit  über  die  Oberfläche  der  Sklera  ausbreitete.  In  der  Gegend 
der  gelben  Fleckchen  erschienen  diese  Gewebe  wie  geschmolzen. 

Es  war  keine  Durchbohrung  der  Sklera  zu  bemerken,  infolgedessen 
keine  Yerbindung  mit  dem  Inneren  des  Auges  vorhanden. 

Während  seines  Aufenthaltes  im  Spital  hat  der  Patient  nie  mehr 
als  37,7^  Temperatur  aufgewiesen. 

Zwei  Wochen  nach  der  Öffnung  des  Abscesses  waren  die  Absonderung 
und  die  Bindehautentzündung  verschwunden  und  an  Stelle  des  Abscesses 
sah  man  eine  linsengrosse  Narbe  3  mm  von  dem  Limbus  internus  ent- 
fernt Um  diese  Zeit  bestand  noch  ein  geringer  Strabismus  divergens,  in- 
folgedessen eine  gekreuzte  Diplopie ;  welche  sich  später  bedeutend  ver- 
minderte. 

Bei  dem  Austritt  aus  dem  Spital  betrug  die  Sehschärfe  ^j^^? 
c  8ph.+  l,50D  =  V 


Histologischer  Befund. 

Die  interessantesten  Veränderungen  sind  diejenigen  der  Bindehaut. 

Nach  der  Öffnung  des  Abscesses  habe  ich  ein  kleines  Stück  der 
Bindehaut  des  Abscesses  herausgeschnitten,  welches  in  Alkohol  fixiert 
und  in  Celloidin  ein- 
gebettet wurde.  Die 
Schnitte  waren  mit 
Giemsa  (R.),  Poly- 
chrome Methylenblau, 
PyroninMethylengrün, 
Gram  und  diejenigen 
für  die  Photographie 
mit  Hämatoxylin  ge- 
filrbt  Letztere  wurden 
mit  Salzsäure  und  Kali- 
lange  differenziert 

Die  histologische 
Untersuchung  ergab 

folgenden  Befund 
(siehe  Fig.  1  und  2). 

Das  Epithel  der 

Bindehaut  zeigt  sich  in  verschieaener  Weise:  An  einigen  Stellen  ist  es 
verdickt  und  hat  mehrere  karyokinetische  Figuren;  an  andern  —  ist  es 
ganz  abgeplattet,  fusiform,  bedeckt  oder  ersetzt  durch  eine  stark  ge- 
fiirbte,  verdickte  Zone  von  polynncleären  Leukocyten. 

5* 


Fig.  1.  Senkrechter  Sehnitt  der  Oberflfiebe  der  Conjunctira  des  Abscesses. 

Vergrössernng  ^0:1.  Im,  links  die  Bindehautinfiltration  in  der  Gegend 

des  Absceftses. 
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Im  allgemeinen  ist  das  Epithel  mehr  oder  weniger  infiltriert  von 
vielen  Lymphocyten  nnd  polynucleären  Lenkocyten.  Im  Epithel  habe  ich 
auch  viel  Pigment  gefunden^  aber  die  Pigmentzellen,  welche  ich  bei  Con- 
junctivitis vernalis  (7)  entdeckte,  waren  hier  sehr  undeutlich  zu 
unterscheiden. 

Das  Bindegewebe  unter  dem  Epithel  ist  sehr  verdickt  nnd  besteht 
aus  Fibroblasten  und  vielen  neuen  Gelassen.     Es  ist  stark  infiltriert  von 

Lymphocyten  nnd 
vielen  polynucleä- 
ren Lenkocyten. 
Die  Bindegewebs- 
fasern sind  stark 
gelockert. 

In  der  Gegend 
des  Zentrums  des 
Abscesses  befindet 
sich  das  Gewebe 
in  nekrotischem 
Zustande  und  die 

polynude&ren 
Leukocyten   sind 
in  grösserer  Zahl 
vorhanden. 

Fig.  2.    Derselbe  Sclmitt  wie  in  Fig.  1.    VeigrÖMerong  20:1.  MprlrwAniiiy  int 

eS;  dass  die  polynucleären  eosinophilen  Leukocyten  in  ebenso  reichlichem 
Masse  zu  finden  sind  bei  dieser  Bindehautentzündung,  wie  im  Frahjahrs- 
katarrh.  Wie  für  die  Conjunctivitis  vernalis  bemerke  ich  hier,  dass 
nach  diesem  Reichtum  von  eosinophilen  Leukocyten  und  nach  ihrer  mito- 
tischen Teilung  zu  schliessen,  dieselben  sehr  wahrscheinlich  in  situ  ent- 
stehen. 

Mastzellen  findet  man  auch  oft,  aber  nur  einzelne  Plasmazellen  kann 
man  hier  oder  dort  entdecken. 

Die  nach  Gram  gefärbten  Schnitte  zeigen  mehrere  Cokken  im  Epi- 
thel und  im  Gewebe. 

Bakteriologischer  Befund. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  dem  Abscess  entnommenen 
Eiters  ergab  Staphylococcus. 

Die  Kultur  dieses  Staphylococcus  ergab  Staphylococcus  pyogenes 
aureus.  5  ccm  der  Bouillonkultur  injiziert  in  das  Peritoneum  eines 
Meerschweinchen  von  350  g  Gewicht  bewirkte  Eintreten  des  Todes  nach 
20  Stunden.  Nach  der  Autopsie  habe  ich  das  Blut,  den  Eiter  und  das  Exsudat 
bakteriologisch  untersucht,  und  überall  fand  ich  denselben  Staphylococcus. 
Eiter  war  wenig  vorhanden,  und  in  den  Nieren  waren  keine  Abscesse  zu 
bemerken.     Die  Kultur  ergab  denselben  Staphylococcus. 

Durch  Impfung  der  Hornhaut  eines  Meerschweinchen  hat  sich  rasch 
ein  grosser  Abscess  entwickelt,  welcher  denselben  Staphylococcus  ergab 
und  in  drei  Wochen  ganz  verschwand. 
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Im  Schnitte  der  Granulationsgewebe  fand  ich,  wie  oben  gesagt,  Cokken. 

Meine  Untersuchungen  und  Tierexperimente  mit  dem  Granulations- 
gewebe  für  Kochbacillus  blieben  erfolglos. 

Alle  Untersuchungen  und  Experimente  habe  ich  in  unserem  Bak- 
teriologischen Institut  in  Sofia  vorgenommen. 


Aus  dem  Gesagten  geht  ohne  Zweifel  hervor,  dass  wir  es  mit 
einem  subconjunctivalen  Abscess  zu  tun  haben,  welcher  sich  in  der 
Nähe  der  Insertion  des  Musculus  rectus  internus  entwickelt  hat  Dagegen 
handelt  es  sich  nicht  um  einen  ganz  begrenzten,  oberflächlichen  Binde- 
hautabscess,  weil  er  von  Exophthalmus  und  Strabismus  divergens  be- 
gleitet war.  Nach  der  Ofinung  des  Abscesses  konnte  man  nicht 
feststellen,  wie  weit  die  Veränderungen  gingen,  weil  der  ganze  Raum 
mit  Granulationsgewebe  gefüllt  war,  aber  um  diese  Stelle  war  die 
Tenonsche  Kapsel  sicher  zerstört,  so  dass  die  Sklera  direkt  von  dem 
Granulationsgewebe  bedeckt  war,  und  sehr  wahrscheinlich  hat  sich 
die  Entzündung  in  dem  benachbarten  orbitalen  Zellgewebe  verbreitet 
Die  Entzündung  des  letzteren  scheint  mir  jedenfalls  gering  und  be- 
grenzt zu  sein,  ganz  besonders  in  der  Nähe  der  Interüon  des  Mus- 
culus rectus  internus. 


Wie  ist  dieser  Abscess  entstanden? 

Schon  aus  den  klinischen  Symptomen  und  der  Bakteriologie  sieht 
man,  dass  es  sich  um  nichts  anderes  als  einen  Staphylocokken- 
abscess  der  subconjunctivalen  Gewebe  handelt,  welcher  sehr  wahr- 
scheinlich infolge  der  Nackenfurunkel  sich  entwickelt  hat  Da  kein 
Trauma  vorhanden  war,  ist  zu  erwägen,  wie  der  Staphylococcus  des 
Hautfurunkels  unter  die  Bindehaut  eingedrungen  ist 

Experimente,  welche  ich  bei  mehreren  Tieren  mit  dem  Zweck, 
den  Staphylococcus  unter  die  gesunde  Bindehaut  durch  gewöhnliche 
Massage  des  Auges  einzuführen,  unternommen  habe,  sind  erfolglos 
geblieben.  "Was  ich  erhielt,  war  eine  massige  conjunctivale  Entzün- 
dung. 

Daher  scheint  mir  der  wahrscheinlichste  Weg  der  Übertragung  des 
Staphylococcus  vom  Nacken  unter  die  Bindehaut  derjenige  der  Blut- 
gefässe oder  Lymphgefässe  des  Gesichtes  zu  sein. 

Man  hat  in  der  medizinischen  Literatur  derartige  Fälle  (8)  von 
Staphylocokkensepsis  beschrieben,  wo  z.B.  ein  Nackenfurunkel  durch 
Thrombophlebitis  'der  Vena  facialis,  ophthalmica  und  Sinus  caver- 
nosus eine  letale  Meningitis  verursacht,  oder  ein  Nasenfurunkel  durch 
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die  Lymphgefässe,  Phlegmone  der  Orbita  und  Meningitis  hervor- 
gerufen hat  So  glaube  ich,  dass  man  dieselben  Bahnen  auch  hier 
als  Wege  der  Überführung  des  Staphylococcus  bezeichnen  kann.  Jedoch 
muss  ich  sagen,  dass  keine  merkbare  Lymphangitis  oder  Phlebitis 
der  rechten  Wange  vorhanden  war  ausser  dem  geringen  Odem  des 
unteren  Lides,  mit  welchem  die  Augenkrankheit  angefangen  hatte. 
Die  BlutuntersuchuDg  ergab  auch  keine  Mikroben. 

Jedenfalls  scheint  mir  der  Patient  eine  grosse  „Disposition^ 
zum  Staphylococcus  zu  haben,  wofür  sein  früheres  Leiden  an  Furun- 
keln deutlich  spricht 

Aus  dem  Vorhergehenden  können  wir  schliessen,  dass  es,  neben 
den  vier  oben  erwähnten  Arten  der  Entstehung  des  Augapfelbinde- 
hautabscesses,  noch  eine  weitere  gibt,  welche  infolge  Hautfurunkeln 
unter  der  Bindehaut  hervorgerufen  wird. 

Bei  dieser  akuten  Staphylocokkenbindehautentzündung  ist  es  auch 
interessant  zu  wissen,  dass  die  Histologie  uns  einen  B^ichtum  von 
Mastzellen  und  besonders  von  Eosinophilen  zeigt.  Diese  Vermehrung 
der  Eosinophilen  im  Gewebe  trifft  ,mit  einer  solchen  des  Blutes  zu- 
sammen, welche  wahrscheinlich  durch  die  Hautfurunkel  verursacht  ist; 
weil  wir  heute  wissen,  dass  bei  vielen  Hautentzündungen  (Ekzema 
und  anderen)  man  oft  eine  Vermehrung  der  Eosinophilen  des  Blutes 
findet  

Literaturverzeichnis. 

1)  Saemisch,  Die  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera.   Graefe- 
Saemisch,  Handb.  d.  gesamten  Augenheilk.    Bd.  V,  1,  S.  561. 

2)  Burnett,  System  of  Diseases  of  the  Eye  byNorris  and  Oliver.    Bd.  III. 
p.  239. 

3)  Sachsalb  er,  cit.  in:   Die  Wirkungen  von  Arzneimitteln  und  Giften  auf  das 
Auge  von  Dr.  Lewin  und  Guillery.    Bd.  II,  S.  121.    1905. 

4)  Natanson,  Lewin  und  Guillery,  loc.  cit 

5)  Rollet,  Lewin  und  Guillery,  loc.  cit. 

6^  Adler,  Ein  Fall  von  metastat.  Abscess  der  Coi^unct.  Bulbi.    Wiener  med. 
Presse.    Nr.  15,  S.  607.     1889. 

7)  Pascheff,  La  Clinique  et  Tanatomie  pathologique  du  Catarrhe  printanier. 
Arch.  d'opht.  1907,  Mars,  p.  148. 

8)  Lenhartz,  Die  septischen  Erkrankungen.     1903.     S.  262. 


Digitized  by 


Google 


Ein  Fall  von  Mmorrhagisclier  Adenie  mit  symmetrisclien 
Lymphomen  der  Bindeliant 


Von 

Prof.  Dr.  W.  Goldzieher 
in  Budapest 


Eün  Eall  von  symmetrischem  Lymphom  der  Bindehäute,  der  so« 
wohl  von  den  mir  aus  eigener  Erfahrung  bekannten,  als  auch  von 
den  in  der  Literatur  beschriebenen  in  vielen  imd  wesentlichen  Stücken 
abwich,  möge  hier  in  Kürze  beschrieben  werden. 

Lymphomatöse  "Wucherung  der  Bindehaut  im  Verein  mit  weit- 
verbreiteter Hyperplasie  von  Lymphdrüsen  wird  in  der  Begel  mit 
einer  der  leukämischen  oder  pseudoleukämischen  Allgemeinerkran- 
knngen  in  Verbindung  gebracht  Li  dem  zu  beschreibenden  Falle  kann 
trotz  mancher  äusserer  Ähnlichkeiten  keine  der  beiden  Annahmen 
aufrecht  erhalten  werden;  wir  finden  im  Gegenteil  eine  Reihe  von 
Merkmalen,  die  ihn  zu  einem  neuen,  bisher  noch  unbekannten  Krank- 
heitsbilde  stempeln. 

Krankengeschichte. 

Es  handelt  sich  um  einen  45 jährigen  Fuhrmann,  V.  S.  aus  Also-Röoa 
in  Ungarn,  der  bis  vor  vier  Jahren  vollkommen  gesund  war.  Er  stammt 
aas  gesunder  Familie,  ist  verheiratet,  hat  fttnf  lebende,  vollkommen  ge- 
sunde Kinder.  Er  behauptet  immer  massig  gewesen  zu  sein  und  niemals 
an  einer  Geschlechtskrankheit  gelitten  zu  haben. 

Vor  vier  Jahren  wiU  er  durch  einige  Tage  Augenschmerzen  gehabt 
haben.  Seit  ungefähr  zwei  Jahren  soll  die  Verhärtung  um  die  Augen 
bestehen;  vor  8  Monaten  soll  das  rechte  Auge  beträchtlich  angeschwol- 
len sein. 

Schon  auf  den  ersten  Anblick  bietet  der  Kranke  ein  eigentümliches 
BUd.  Die  Gesichtshaut  ist  massig  cyanotisch,  von  zahlreichen  ausgedehnten 
und  geschlängelten  Hautvenen  durchsetzt.  Der  Kranke  macht  den  Ein- 
druck eines  Schläfrigen,  da  die  Augenlider  halb  geschlossen  sind  und 
auch  auf  Aufforderung  nicht  weit  geöffnet  werden  können.  Die  Haut 
der  Augenlider,  namentlich  rechterseits,  ist  straff  gespannt,  die    Falten 
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wie  ausgeglichen  machen  den  Eindruck^  wie  wenn  sie  von  innen  her  nach 
Yorne  gepresst  wären.  In  der  Tat  sehen  wir  anch  Anschwellungen  rech- 
terseits  längs  des  oheren  und  unteren  Orbitalrandes,  linkerseits  nur  längs 
des  unteren  Orbitalrandes. 

Die  genauere  Untersuchung  der  Augen  ergibt  folgendes: 

Linkes  Auge:  Das  obere  Lid  ist  leicht  umzustülpen.  Die  Gon- 
junctiya  tarsi  ist  in  hohem  Grade  gerötet,  wie  himbeergeleefarbig,  das 
Gefässnetz  prall  gefüllt,  mit  deutlich  sichtbaren  ausgedehnten  und  ge- 
schlängelten Gefässen.  Die  Bindehaut  ist  sonst  glatt,  zeigt  weder  eine 
papilläre  noch  follikuläre  Schwellung«  Die  obere  Übergangsfalte  ist  nor- 
mal. Das  untere  Lid  ist  jedoch  nur  mit  einiger  Gewalt  nach  unten  zu 
rollen,  nach  der  Abziehung  springt  die  untere  Übergangsfalte  in  ihrer 
ganzen  Länge  in  Gestalt  einer  mächtigen,  walzenförmigen,  auf  der  Ober- 
fläche glatten,  tief  dunkelroten  Geschwulst  hervor.  Die  Conjunctiva  tarsi 
ist  abgesehen  von  der  hochgradigen  Injektion  normal.  Conjunctiva  bulbi 
oberflächlich  injiziert;  Hornhaut  klar;  vordere  Kammer  von  normaler 
Tiefe;  dieVorderfläche  der  Iris  von  normalem  Gefüge;  Pupille  eng,  wink- 
lig, zahlreiche  hintere  Synechien,  durch  Atropin  nidit  zu  erweitem,  im 
Pupillargebiete  eine  zarte,  bauchförmige  Pseudomembran.  Linse  scheint 
von  normaler  Durchsichtigkeit  zu  sein;  aus  dem  Augenhintergrund  ist  nur 
rotes  Licht  zu  bekommen.     Y.  ungefähr  0,1  (Analphabet  I). 

Rechtes  Auge:  Das  obere  Lid  ist  stark  gespannt,  ein  wenig  öde- 
matös.  Längs  des  oberen  Orbitalrandes  ist  eine  unter  dem  Lide  zu 
fühlende  harte,  walzenförmige  Geschwulst,  die  in  transversaler  Richtung 
ein  wenig  hin-  und  hergeschoben  werden  kann.  Das  obere  Lid  kann  nur 
mit  Mühe  umgestülpt  werden,  und  auch  dann  nicht  vollkommen,  worauf 
man  den  unteren  Rand  der  erwähnten  Geschwulst  zu  Gesichte  bekommt. 
Das  untere  Lid  kann  jedoch  vollständig  abgerollt  werden,  worauf,  wie 
linkerseits,  der  in  eine  dunkelrote  Geschwulst  verwandelte  untere  Fornix 
vorspringt.  Die  übrige  Bindehaut  wie  links.  Am  Bulbus  bis  auf  einige 
punktförmige  hintere  Synechien  nichts  abnormes  zu  sehen.  Augenhinter- 
grund normal.     Sehsch&rfe  (Zeichentafel)  gut 

Die  prä-  und  retroaurikulären  Lymphdrüsen  sind  beiderseits, 
jedoch  in  grösserem  Masse  rechts,  zu  grossen  Paketen  angeschwollen. 
Die  Parotis  scheint  beiderseits  normal  zu  sein.  Die  Achseldrüsen  sind 
nicht  vergrössert;  in  der  linken  Leistenbeuge  wölbt  sich  eine  ungefähr 
gänseeigrosse,  harte,  gut  verschiebliche  Geschwulst  hervor;  in  der  rechten 
Leistengegend  sind  zahlreiche  kleinere,  mit  einander  nicht  verwachsene 
Drüsengeschwülste  zu  fühlen. 

Am  Brustkorbe  ist  weder  durch  Perkussion,  noch  durch  Auskul- 
tation eine  Abweichung  von  der  Norm  wahrzunehmen.  Höchstens  dass 
in  der  rechten  Paravertebrallinie,  neben  den  IV.  bis  VI.  Wirbeln,  der 
Perkussionsschall  in  geringem  Grade  gedämpft  ist 

Bauchorgane  normal.     Keine  Milz-  und  Lebervergrösserung. 

Die  Röntgenuntersuchung,  die  hauptsächlich  wegen  der  Dämpfung 
in  der  rechten  Paravertebrallinie  vorgenommen  wurde,  ergibt  nichts  er- 
wähnenswertes. 
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Blatantersuchang:  Rote  BL     4350000, 
weisse  BI.  4000. 

Im  gefärbten  Präparate  sind  sehr  wenig  Lymphocyten^  in  etwas 
grösserer  Menge  polynucleare  Leukocyten  za  sehen. 

Therapie  und  Verlauf:  Innerlich  wird  Solutio  arsenic.  FowL  ge- 
geben. Am  11.  XI.  1906  wird  die  Geschwulst  der  linken  unteren  Über- 
gangsfalte entfernt.  Nach  maximaler  AbroUnng  des  unteren  Lides  wurde 
die  vorspringende  Geschwulst  mit  der  Hakenpincette  gefasst  und  mit  der 
krummen  Schere  rein  abgetragen.  Nach  der  Abtragung  wird  durch  sorg- 
fiUtiges  Tasten  festgestellt,  dass  im  retroconjnnctivalen  Gewebe  weder 
Stränge,  noch  Geschwulstknoten  vorhanden  sind.  Naht  unnötig.  Ein- 
facher Verband. 

14.  XI.  1906.  Mit  Einwilligung  des  Patienten  wird  hauptsächlich 
zur  histologischen  Untersuchung  die  Lymphdrüsengeschwulst  der  linken 
Leistenbeuge  unter  Schi  eich  scher  Anästhesie  glatt  und  leicht  ausgelöst. 
Heilung  vollkommen.     Die  Fäden  werden  am  21.  XI.  entfernt. 

24.  XI.  1906.  Da  die  freie  Bewegung  der  rechtsseitigen  Lider 
wegen  der  Fornixgeschwülste  sehr  behindert  ist,  so  wird  die  Exstirpa- 
tion  vorgeschlagen.  Der  Kranke  gestattet  jedoch  keinen  grösseren  Ein- 
griff mehr  (wegen  der  Spannung  des  Oberlides  hätte  zur  Entfernung  der 
grossen  oberen  Fomixgeschwulst  eine  ausgiebige  Erweiterung  der  Lid- 
spalte gemacht  werden  müssen),  und  gibt  schliesslich  die  Erlaubnis  zur 
Entfernung  der  unteren  Fomixgeschwulst,  die  ebenso  wie  an  der  linken 
Seite  leicht  gemacht  werden  konnte. 

29.  XI.  Die  Wunde  der  unteren  Übergangsfalte  linkerseits  ist  voll- 
kommen, mit  geringer  Verkürzung  des  Bindchauttractus  geheilt.  Auch 
rechterseits  vollzieht  sich  die  Heilung  ohne  Zwischenfall. 

Die  Geschwulst  des  rechten  oberen  Fornix,  sowie  der  Lymphdrüsen 
ist  trotz  des  Arsengebrauchs  unverändert  geblieben. 

Blutuntersuchung  vor  der  Entlassung  am  29.  XL:  Hämoglobingehalt  67, 
rote  Bl.  3400000,  weisse  Bl.  6400.  Die  beträchtliche  Abnahme  der 
Erythrocyten  wird  damit  erklärt,  dass  der  Kranke,  der  als  Fuhrmann  in 
einer  Gebirgsgegend  lebt  und  an  andere  als  die  Spitalskost  gewöhnt  war, 
sich  im  Spitale  sehr  elend  fühlte  und  seine  Esslust  verlor. 

Über  sein  weiteres  Schicksal  unterrichtet  mich  ein  anfangs  Juli  d.  J. 
eingelaufener  Brief,  wonach  er  sich  sehr  wohl  befindet  und  sein  Geschäft 
ohne  Störung  versieht  Leider  wird  in  dem  von  fremder  Hand  geschrie- 
benen Berichte  nichts  über  den  Zustand  der  Lymphdrüsen  gesagt. 

Untersuchung  der  exstirpierten  Geschwülste. 

Die  ausgeschälte  Inguinaldrüse,  ungeföhr  von  der  Grösse  eines 
GäDseeies,  fiel  schon  dem  freien  Auge  dadurch  auf,  dass  ihre  Oberfläche 
tief  dunkelrot  gefärbt  war,  ihre  Konsistenz  war  prall  elastisch,  ihre  Schnitt- 
fläche succulent,  gesprenkelt,  indem  Stellen  von  hellerem  Rot  mit  augen- 
scheinlich hämorrhagischen  abwechselten. 

Ein  ähnliches  Bild  boten  die  entfernten  Fornixgeschwülste,  indem 
auch  bei  ihnen  der  hyperämisch- hämorrhagische  Charakter  auf  der  Durch- 
schnittsfläche ersichtlich  war. 
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Was  dieinguinaldrüse  anbelangt,  so  Hessen  sich  mikroskopisch  vor 
allem  äusserst  zahlreiche  Blutungen  im  Drüsenparenchym  nachweisen,  die 
durch  ihr  fleckweises  Auftreten  das  gesprenkelte  Aussehen  der  Schnitt- 
fläche hervorriefen. 

Das  Drttsenparenchym  selbst  besteht  fast  ausschliesslich  aus  kleinen, 
runden,  mononucleären  Leukocyten,  zwischen  denen  Lymphocyten  mit  noch 
kleineren  dunkler  gefärbten  Kernen  und  spärlichem  Protoplasma  nur  ver- 
einzelt vorkamen.  Auffallend  sind  im  histologischen  Bilde  stellenweise 
auftretende  Herde  wechselnder  Grösse,  die  schon  bei  schwacher  Yergrös- 
serung  durch  ihre  homogene  Beschaffenheit  in  die  Augen  fallen.  Diese 
Herde  sind  nun,  wie  stärkere  Systeme  zeigeui  aus  einer  sich  schwach  mit 
Eosin,  nicht  mit  Fuchsin  S.  färbenden  Masse  gebildet,  in  der  sich  zahl- 
reiche cpitheloide  Zellkerne  von  teils  ovaler,  teils  rundlicher  oder  ge- 
lappter Form  vorfinden.  Sie  färben  sich  äusserst  schwach  und  lassen  in 
der  sie  umgebenden  homogenen  Masse  nur  undeutlich  ihren  Zellleib  er- 
kennen. 

Diese  Zellherde  sind  meist  von  rundlicher,  knötchenartiger  Form, 
liegen  streng  umschrieben  im  Drttsenparenchym  zerstreut  und  sind  von 
dicht  gedrängten  Parenchymzellen  wie  von  einer  Kapsel  begrenzt. 

Ein  weiterer  wichtiger  Befund  siud  vereinzelte  Riesenzellen  typischer 
Langhansscher  Art  mit  randständigen  Kernen  und  krOmeligen,  wie  ver- 
kästem zentralen  Protoplasma.  Dieser  Befund  konnte  jedoch  nur  an 
zweien  unter  den  zahlreichen  andern  Schnitten  erhoben  werden,  trotz 
sorgfältigen  Nachsuchens.  Beide  Male  lagen  die  Riesenzellen  ganz  firei 
im  Drttsenparenchym  und  standen  in  keinerlei  nachweisbarer  Beziehung 
zu  den  in  der  Nähe  befindlichen  Anhäufungen  von  Epitheloidzellen. 

Was  das  histologische  Bild  der  Conjunctivalgeschwttlste  betrifft,  so 
ist  es  fttr  beide  Augen  identisch  und  zeigt  auch  im  wesentlichen  —  wenn 
man  die  Verschiedenheit  des  Grundgewebes  berücksichtigt  —  viele  Überein- 
stimmung mit  dem  Befund  des  Inguinallymphoms.  Unter  den  wenig  ver- 
änderten, nicht  in  die  Tiefe  gewucherten  Epithelien  des  Fomix  finden 
wir  eine,  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  ausmachende  dichte  Anhäufung 
von  meistens  mononucleären  Leukocyten,  mit  zahlreich  eingestreuten 
Lymphocyten,  in  der  strotzend  gefüllte  Gefässe  sowie  reichliche  Blut- 
ergüsse anzutreffen  sind.  Dagegen  konnten  keine  Epitheloidzellenknötchen 
gefunden  werden,  wenn  auch  einzelne  Epitheloidzellen  häufig  vorkommen. 
Riesenzellen  waren  in  keinem  einzigen  Präparate  zu  finden. 

Die  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  blieb  negativ. 

Das  Studium  der  mikroskopischen  Präparate  ergab  demnach  mit  Be- 
stimmtheit, dass  eine  Adenie  von  hämorrhagischem  Charakter  vorliegt. 
Ober  die  Natur  des  Krankheitserregers  jedoch  kann  keine  positive  An- 
gabe gemacht  werden. 

Man  könnte  nach  dem  Befunde  versucht  sein,  eine  Form  von  tuber- 
kulöser Entzündung  anzunehmen;  dafür  scheinen  die  Anhäufungen 
epitheloider  Zellen,  oft  in  Knötchenform,  ferner  die,  wenn  auch  äusserst 
spärlichen  typischen  Riesenzellen  zu  sprechen.  Dagegen  aber  sprechen, 
bei  der  langen  Dauer  des  Prozesses,  der  Mangel  der  regressiven  Verän- 
derungen, ferner  der  Umstand,  dass  nirgends  Verkäsung  zu  finden  und  die 
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Drttsengewebshyperplasie  sehr  stark  aasgeprägt  ist,  sowie  der  riesige 
Blutreichtam  und  die  aasgedehnten  Blntungen,  einigennassen  ferner  noch 
der  eminent  gutartige  Verlauf. 

Wenn  wir  nun  vom  klinischen  Standpunkte  die  Hauptmerk- 
male des  Yorliegenden  Krankheitsfalles  zusammenfassen,  so  muss  auf 
folgende  besonderes  Gewicht  gelegt  werden: 

1.  Die  Spuren  vorangegangener  Iritis,  die  rechterseits  mit  wenig 
Synechien  geendet,  linkerseits  aber  Pupillenverlötung  erzeugt  hat 

2.  Weitverbreitete  lymphomatöse  Geschwülste  bei  völligem 
Freibleiben  der  Leber  und  Milz. 

3.  Lymphomatöse  Vorbildung  beider  Übergangsfalten 
der  Conjunctiva  am  rechten  Auge  und  der  unteren  Ubergangsfalte 
links,  bei  vollkommener  Intaktheit  des  Orbitalgewebes  und  speziell 
der  Tränendrüse. 

Was  den  ersten  Punkt  anbelangt,  so  wissen  wir  allerdings  nicht, 
ob  die  Iritis  zur  Adenopathie  in  irgend  einer  ursächlichen  Verbin- 
dung steht,  oder  ob  es  sich  um  ein  zufalliges  Zusammentreffen  han- 
delt Diese  Iritis,  über  deren  Verlauf  wir  vollkommen  im  unklaren 
sind,  deren  Beginn  wir  nur  vermutungsweise  auf  vier  Jahre  vor  der 
Beobachtungszeit  setzen  können,  muss  jedenfalls  sehr  schleichend  und 
ohne  viel  Schmerzen  zu  machen  verlaufen  sein.  Da  aber  weder  für 
Syphilis,  Gonorrhoe,  Rheumatismus  Anhaltspunkte  vorhanden  sind, 
so  liegt  der  Gedanke  nahe,  dass  derselbe  Krankheitserreger,  der  die 
Iritis  verursachte,  auch  für  das  Drüsenleiden  verantwortlich  zu 
machen  ist 

Betreffs  der  Drüsengeschwülste  ist  zu  bemerken,  dass  ein 
wesentliches  Merkmal  vorhanden  ist,  welches  sie  streng  von  den  leu- 
kämischen und  pseudoleukämischen  unterscheidet  Es  ist  dies  ihr 
hyperämisch-hämorrhagischerCharakter.DieDrüsengesch  Wülste 
leukämischer  und  pseudoleukämischer  Herkunft  haben,  wie  die  patho- 
logische Anatomie  lehrt,  eine  weisse  oder  grauweisse,  nur  sehr  selten 
eine  graurote  Schnittfläche^).  Harte  Lymphome  sind  direkt  von 
gelblicher  Farbe,  von  derber,  trockener  Schnittfläche.  Von  dieser 
Schilderung  sticht  lebhaft  die  hier  beschriebene,  auf  der  Oberfläche 
dunkelrote,  auf  der  Schnittfläche  succulente  und  hämorrhagische  In- 
guinaldrüsengeschwulst  ab.  Ich  stehe  nicht  an,  zur  Kennzeichnung  der 
vorliegenden  Geschwulst  den  Vergleich  mit  dem  Pestbubo  heran- 
zuziehen, der  sich  bekanntlich  durch  seinen  exquisit  hämorrhagischen 

*)  Ziegler,  Lehrb.  d.  allgem.  Pathol.  n.  pathol.  Anat.  1906,  S.  146. 
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Charakter  ausgezeichnet  Auf  diesen  etwas  überraschenden,  aber 
treffenden  Vergleich  wurde  ich  durch  Professor  E.  Krompecher 
aufmerksam  gemacht,  dem  ich  die  frisch  exstirpierte  Drüse  zeigte. 
Er  ermächtigte  mich  auch,  hier  anzuführen,  dass  diese  Drüse  durch- 
aus jenen  gleiche,  die  von  Professor  0.  Pertik  auf  einer  Studien- 
reise zur  Erforschung  der  Bubonenpest  für  das  Budapester  pathol.- 
anat  Museum  gesammelt  und  in  vorzüglichen  farbigen  Abbildungen 
zu  Lehrzwecken  reproduziert  wurden.  Ebenso  wie  der  Inguinaltumor, 
so  besassen  auch  denselben  hämorrhagischen  Charakter,  wie  oben  ge- 
schildert, die  exstirpierten  Fornixgeschwülste. 

"Was  diese  betrifll,  möchte  ich,  um  die  vorliegenden  Verände- 
rungen so  scharf  als  möglich  hervorzuheben,  betonen,  dass  sie  durch- 
aus von  andern,  in  der  Literatur  beschriebenen,  mit  Lymphomen  der 
Halsdrüsen  sich  komplizierenden  verschieden  sind.  Es  bedarf  vor 
allem  kaum  einer  besonderen  Erwähnung,  dass  es  sich  hier  nicht  um 
eine  Conjunctivitis  mit  Lymphomen  i)  (von  mir  als  „Lymphom-Con- 
junctivitis^', zumeist  aber  als  Parinaudsche  Krankheit  bezeichnet) 
handelt  Diese  Krankheit  ist  einseitig,  betrifft  die  gesamte  Lidbinde- 
haut und  zeigt  sich  in  der  Form  sehr  üppig  wachsender  Granula 
und  hahnenkammähnlichen  Excrescenzen,  gleichsam  ein  ins  riesen- 
mässige  entwickelte  Trachom  vortäuschend.  Auch  ist  mir  kein  Fall 
bekannt,  wo  bei  dieser  Krankheit  ausser  den  Halsdrüsen  an  der  Seite 
des  affizierten  Auges  noch  andere  Lymphdrüsen  ergriffen  worden 
wären.  Im  vorliegenden  Falle  war  auf  der  Bindehaut  keine  Spur 
einer  entzündlichen  Veränderung  vorhanden,  ausschliessUch  die  Über- 
gangsfalten waren  geschwulstartig  degeneriert 

Die  lymphomatöse  Erkrankung  der  Bindehaut,  wie  sie,  wenn 
auch  nicht  sehr  häufig,  bei  Pseudoleukämie  beobachtet  wird,  von  der 
ein  klassischer  Fall  von  Axenfeld^)  beschrieben  wurde,  stellt  sich 
ebenfalls  unter  einem  andern  Bilde  dar.  In  dem  Axenfeldschen 
Falle  war  die  Oberfläche  der  Conjunctivalgeschwülste  graugelblich, 
glasig,  speckig.  Die  linke  obere  Übergangsfalte  glich  einem  kolos- 
salen subdgen  Trachom wulst;  auch  waren  in  der  Orbita  ähnUche 
Knoten  zu  fühlen.  In  meinem  Falle  ist  trotz  mehrjährigem  Bestehen 
der  Fomixtumoren  die  Conjunctiva  tarsi  normal  und  das  Orbital- 
gewebe von  Tumormassen  vollkommen  frei  geblieben.  Auch  der  Fall 
V.  Berls^),  der  zweifellos   zur  pseudoleukämischen   Gruppe   gehört, 

')  Zentralbl.  f.  prakt  Angenheük.  1905,  S.  1. 

»)  Axenfeld,  Arch.  f.  Ophth.    Bd.  XXXVII,  4,  S.  102—124. 

»J  Beitr.  zur  Augenheilk.  1899.    Heft  XXXVII,  S.  32—46. 
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unterscheidet  sich  wesentlich  von  dem  vorliegenden.  In  jenem  waren 
die  Geschwülste  subconjunctival  gelegen  und  die  Übergangsfalten; 
wenn  auch  stellenweise  mit  ihnen  verwachsen,  nur  sulzig  degeneriert 
In  einem  neueren  Falle  von  O.  Napp^),  wo  es  sich  um  eine  Art 
Mikuliczscher  Erkrankung  handelt  —  eine  Krankheitsgruppe  die 
übrigens  erst  durch  die  übersichtliche  Arbeit  J.  Meilers')  ihre  rich- 
tige Beleuchtung  erfahren  hat  — y  befanden  sich  miliare  Knötchen 
und  Excrescenzen  im  Bindehauttractus,  die  sich  bei  der  Unter- 
suchung als  tuberkulös  erwiesen.  Ähnlichkeit  mit  meinem  Ealle 
scheint  eine  Beobachtung  Guaitas  aus  dem  Jahre  1890  zu  haben, 
den  ich  leider  nur  unvollständig  aus  einem  Beferate  des  Zentralbl. 
f.  prakt.  Augenheilk.  (Bd.  XIY,  S.  557)  kenne.  Hier  war  neben 
weit  verbreiteten  Lymphdrüsenschwellungen  noch  Milzschwellung  und 
eine  Verdickung  der  Ubergangsfalten  vorhanden.  Die  Conjunctiva 
blutete  beim  umstülpen  leicht,  sie  war  aber  glatt  und  blass.  Aus- 
geschnittene Stückchen  der  Geschwulst  zeigen  reichliche  Lymphzellen- 
injSltration.  Ein  hämorrhagischer  Charakter  der  Bindehautgeschwulst 
scheint  jedoch  nicht  vorhanden  gewesen  zu  sein,  sonst  müsste,  so 
sollte  man  meinen,  die  histologische  Beschreibung  auch  im  Beferate 
doch  eine  Andeutung  hiervon  enthalten.  Eben  dieser  hämorrhagische 
Charakter,  der  gleichmässig  im  Lymphdrüsentumor  als  auch  in  den 
Conjunctivallymphomen  herrortritt,  ist  es,  was  den  beschriebenen  Fall 
einer  besonderen  Beachtung  für  wert  erscheinen  lässt 


>)  Napp,  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  1907,  Juni-Heft,  S.  518. 

*)  J.  Meiler,  Über  die  Beziehungen  der  Mikulicz  sehen  Erkrankung  zu 
den  lymphom.  u.  chron.  entzündl.  Prozessen.  Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
1906,  Sept.  Siehe  femer  die  Arbeit  desselben  Autors  über:  Die  lymphom.  Ge- 
schwulstbildungen in  der  Orbita  und  im  Auge.  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  LXII,  1, 
wo  die  Literatur  zusammengestellt  ist.  Da  ich  mich  hier  nur  auf  das  notwendige 
beschrftnke,  so  sei  ausdrücklich  auf  diese  wichtige  Arbeit  aufmerksam  gemacht. 
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Von 

St  Bernheimer 
in  Innsbmck. 

Mit  Taf.  ni,  Fig.  1-8. 


Im  yergangenen  Jahre  hatte  ich  Gelegenheit  (y.  Graefe's  Arch^ 
Bd.  LXy,  1)  über  Untersuchungen  zu  berichten,  die  ich  an  Gehirnen 
von  weissen  Batten  mit  einseitigem  Anophthalmus  vorgenommen  und 
welche  geeignet  waren,  manche  Frage  hinsichtlich  der  feineren  Ver- 
hältnisse im  Gebiete  der  Sehbahnen  bestimmter  als  bisher  zu  beant- 
worten. In  meiner  vorjährigen  Mitteilung  konnte  ich  an  Gehirnen 
mit  einseitigem  Anophthalmus  und  vollständigem  Mangel  des  ent- 
sprechenden Sehnerven  namentlich  den  Verlauf  der  ungekreuzten  Seh- 
fasem  bis  in  die  Endkeme  und  alle  Einzelverhältnisse  über  Anord- 
nung imd  Vermischung  der  Faserarten  feststellen. 

Unter  den  Tieren  &nden  sich  im  Verlaufe  der  Züchtungen  auch 
einige  Exemplare  mit  beiderseitigem  Anophthalmus. 

In  der  Augenhöhle  der  Batten  mit  beiderseitigem  sogenannten 
Anophthalmus  fanden  sich,  wie  bei  den  Tieren  mit  einseitigem  An- 
ophthalmus, kleine  cystenartige  Gebilde,  an  denen  (siehe  v.Graefe'a 
Arch.,  Bd.  LXV,  1,  Tat  IV,  Fig.  1)  nur  einzebie  Teile  des  Bulbus 
mehr  oder  weniger  deutlich  entwickelt  waren.  Es  fehlte  aber  voll- 
kommen jegliche  Differenzierung  der  Netzhaut.  Die  Entwicklung  der 
Ganglienzellenschicht,  oder  besser  gesagt  deren  Differenzierung  vom 
Anlagematerial  der  Netzhaut  hatte  nicht  stattgefunden.  Dement- 
sprechend war  die  Entwicklung  der  ganzen  Sehbahn  ausgeblieben. 
Die  betreffenden  Gehirne  entsprechen  somit  einer  von  Geburt  an  be- 
stehenden beiderseitigen  Sehnervenatrophie.  Mit  dem  Unterschiede 
jedoch,  dass  jedes  atrophische  Gewebe  fehlt  und  dass  der  sonst  stö- 
rende Einfluss  der  Degeneration  und  Atrophie  des  Sehapparates  auf 
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das  Wachstum  der  Nachbargebilde  wegfällt.  Diese  Gehirne  bieten  da- 
her für  alle  entwickelten,  in  natürlicher  IsoUerung  vorhandenen  Nach- 
barfaserzüge der  Sehbahnen  das  reinste,  anatomische  Präparat 

Es  schien  mir  daher  angezeigt,  diese  Gehirne  für  das  Studium 
der  Commissura  inferior,  der  Gudden sehen  Kommissur  zu  verwerten, 
welche  bisher,  gerade  wegen  der  Schwierigkeit  der  Isolierung  von  den 
übrigen  Sehfasem,  nur  an  Degenerationspräparaten  studiert  werden 
konnte. 

So  wertvoll  die  Degenerationsmethode  an  sich  ist,  so  haften  ihr 
doch  in  Anbetracht  der  durch  den  degenerativen  Prozess  folgenden 
Schrumpfung  des  Gewebes  Fehlerquellen  an,  die  bei  angeborenem 
Defekt  bestimmter  Bahnen  selbstredend  fehlen.  Ich  habe,  wie  ich 
schon  im  Vorjahre  bemerkt,  gerade  deswegen  seit  geraumer  Zeit  ent- 
sprechendes Material  mit  ein-  und  beiderseitigem  Anophthalmus  ge- 
sammelt und  den  Bestand  derartiger  Defekte  durch  Züchtung  für 
längere  Zeit  gesichert 

Bekanntlich  hat  von  Gudden  zuerst  die  Commissura  inferior 
genauer  beschrieben.  Allerdings  hatte  v.  Eölliker  schon  vorher 
quere  Kommissurenfasem  der  Sehhügel  am  Chiasma  gesehen,  ohne 
näher  auf  dieselben  einzugehen,  welche  wohl  zweifellos  mit  der  späte- 
ren V.  Gudden  sehen  Kommissur  identisch  zu  sein  scheinen. 

V.  Gudden  konnte  an  neugeborenen  Kaninchen,  denen  er  beide 
Augen  enucleierte  und  dadurch  Sehnerven  und  Sehstiele  zur  Atrophie 
beziehentlich  letztere  zu  mangelhafter  Ausbildung  brachte,  den  Ver- 
lauf seiner  Kommissur  verfolgen  und  zum  ersten  Male  die  Tatsache 
feststellen,  dass  dieselbe  wohl  anatomisch  mit  dem  Chiasma  eng  ver- 
knüpft ist,  mit  den  Sehfasem  aber  nichts  zu  tun  habe. 

Sehr  gut  entwickelt,  makroskopisch  erkennbar,  findet  sich  diese 
Kommissur  bei  der  Katze,  dem  Eichhörnchen,  Fuchs  und  Iltis.  Beim 
Maulwurf  und  bei  der  Blindmaus  ist  sie  wegen  der  geringeren  Ent- 
wicklung der  Sehfaserung  besonders  deutlich  hervortretend  (v.  Köl- 
liker).  Beim  Menschen  ist  sie  bekanntlich  sehr  schwer  vom  Chiasma- 
körper  zu  trennen,  sie  liegt  dem  dorsalen  Anteile  desselben  dicht  und 
unmittelbar  an  und  zeigt  nur  seitlich  eine  eben  merkhche  Abgren- 
zung dadurch,  dass  sich  zwischen  beide  Teile  eine  ganz  dünne,  aber 
auch  nicht  durchaus  beständige  Lage  grauer  Substanz  einschiebt 

Die  bisherigen  genaueren  Untersuchungen  über  den  Verlauf  der 
Commissura  inferior  (v.  Gudden,  v.  Kölliker,  v.  Michel,  Ganser, 
J.  Stilling,  ich  u.  A.)  können  nicht  als  abgeschlossen  betrachtet 
werden.  In  mancher  Hinsicht  herrscht  noch  Unklarheit,  namentlich 
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über  Ursprung  und  Endigung  der  Fasern,  ganz  im  Dunkeln  liegt  noch 
die  physiologische  Bedeutung  der  Commissura  inferior. 

Alle  Forscher  nehmen  ziemlich  allgemein  an,  dass  die  Haupt- 
menge der  Fasern  im  inneren  Kniehöcker  endige.  Nach  Guddens 
Experimenten  (Ges.  Abh.  S.  134  u.  S.)  am  Kaninchen  soll  sich  die 
Kommissur  noch  mit  einer  geringen  Anzahl  von  Fasern  zwischen  den 
Himschenkelfuss  in  den  Sehhügel  einsenken  imd  sogar  mit  dem  äusseren 
Kniehöcker  in  Beziehung  treten. 

Darksche witsch  und  Pry bitkow  (Neur.  ZentralbL  1891,  S.  427) 
behaupten,  die  Kommissur  stehe  auch  mit  dem  Linsenkem  in  Ver- 
bindung, und  zwar  soll  diese  Verbindung  beider  linsenkeme  kreuz- 
weise Zustandekommen. 

Schon  nach  meinen  früheren  Untersuchungen  müsste  ich  dieser 
Angabe  entgegentreten,  da  ich  niemals  derartige  Faserzüge  erkennen 
konnte.  Auch  y.  Kölliker  sagt,  er  könne  bloss  für  eine  Verbindung 
mit  dem  Thalamus  und  dem  Corpus  geniculatum  mediale  einstehen. 

y.  Gudden  und  Ganser  konnten  an  der  Wanderratte  und  ein- 
zelnen Mäusearten  die  Commissura  inferior  etwas  genauer  studieren, 
da  dieselbe  bei  diesen  Tieren,  hinter  dem  Chiasma  auf  eine  kurze 
Strecke  als  äusserlich  ziemlich  gut  abgegrenztes  Bündel  zu  erkennen 
ist  Ebenso  vorteilhaft  konnte  das  Maulwur&gehim  verwertet  wer- 
den. Nach  Ganser  soll  hier,  wie  schon  erwähnt,  der  Sehstiel  zum 
grösseren  Teile  von  der  unteren  Kommissur  gebildet  werden.  Sie 
verläuft  danach  als  zusammengehöriges  Bündel  über  die  medialen 
zwei  Dritteile  des  Himschenkelfusses,  im  lateralen  Dritteile  soll  sie 
Fasern  in  denselben  hineinsenden,  die  ihn  in  Felder  teilen.  Der 
grössere  Teil  des  Tractus,  welcher  in  zarten  Bögen  um  den  seit- 
lichen Rand  des  Himstieles  sich  herumschlägt  und  in  die  Gitter- 
schicht des  Sehhügels  und  in  diesen  selbst  einstrahlt,  soll  nach 
Ganser  auch  der  Hauptmasse  nach  der  Guddenschen  Kommissur, 
zum  Teil  vielleicht  der  Sehfaserung  angehören. 

Ganser  bezeichnet  es  aber  fast  als  sicher,  dass  weiter  rückwärts 
Fasern  der  unteren  Kommissur  in  die  beiden  Kniehöcker  übergehen. 

Wie  ziemlich  allgemein  angenommen  wird  (v.  Kölliker,  ich  U.A.) 
ist  der  Tractus  in  seinem  zentraleren  Verlaufe  um  den  Himschenkel 
mit  diesem  durch  Gliaelemente  und  durch  Anlagerung  der  Fasern 
der  V.  Guddenschen  Kommissur  ziemlich  innig  verbunden.  Nachdem 
der  Sehstiel  den  Himschenkel  bogenförmig  umgangen,  spaltet  er  sich 
in  einen  vorderen  und  hinteren  Anteil. 

Der  vordere  Anteil,  welcher  bestimmt  grösstenteils  in  den  äusseren 
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Kniehöcker  in  der  bekannten  Weise  einstrahlt,  entsendet  auch  Züge 
zum  vorderen  Vierhügel  und  zu  den  einzelnen  Teilen  des  Sehhügels. 
AUe  diese  Fasern  entstammen  zweifellos  dem  Optikus. 

Der  hintere  Anteil  des  Tractus  scheint  seiner  Hauptmasse  nach 
in  das  Corpus  geniculatum  mediale  einzuziehen  und  mit  wenig  Fasern 
die  vorderen  und  hinteren  Vierhügel  zu  erreichen. 

Die  Versuche  v.  Guddens  am  Kaninchen  machen  es  sehr  wahr- 
scheinUch,  dass  eben  dieser  hintere  Anteil  des  Tractus  grösstenteils 
Fasern  der  v.  Guddenschen  Kommissur  enthält. 

Werden  die  beiden  Optici  bei  jungen  Tieren  vollständig  zerstört, 
so  atrophiert  der  grössere  Teil  der  Sehstiele,  Teile  der  vorderen  Vier- 
hügel und  des  Sehhügels  und  die  äusseren  Kniehöcker  vollständig. 
Die  Fasern  der  v.  Guddenschen  Kommissur,  die  Meynertsche 
Kommissur,  der  innere  Kniehöcker  und  die  hinteren  Vierhügel  bleiben 
anscheinend  unbeeinflusst. 

Danach  scheint  der  Beweis  erbracht,  dass  diese  Hirn  teile  mit 
dem  Sehen  unmittelbar  nichts  zu  tun  haben  und  dass  sie  mit  den 
Fasern  der  Kommissuren  in  Beziehung  gebracht  werden  müssen. 

Meine  Untersuchungen  der  Rattengehirne  mit  beiderseitigem  an- 
geborenem Anophthalmus  sind  nun  besonders  geeignet,  diese  Verhält- 
nisse klarzustellen  und  die  Beweiskraft  der  Experimente  zu  würdigen. 
Da  wie  schon  erwähnt,  bei  diesen  Ratten  die  Sehbahnen  wegen 
Nichtdifferenzierung  der  Netzhaut  gar  nicht  zur  Entwicklung  gekom- 
men sind,  so  bieten  die  in  geeigneter  Weise  angelegten  Schnitte  rein 
anatomische  Darstellungen  des  Verlaufes  der  Kommissurenfasern  und 
der  Beziehungen,  welche  dieselben  mit  benachbarten  Hirnteilen  ein- 
gehen. 

Die  äussere  Betrachtung  der  Rattengehime  an  ihrer  Basis  lehrt, 
dass  von  einer  Sehnervenanlage  gar  nichts  vorhanden  ist.  Chiasma 
und  Optici  fehlen  vollständig.  An  Stelle  des  Chiasma  sieht  man 
einen  zarten  hellen  Streifen  quer  verlaufen.  Er  liegt  an  der  Stelle, 
an  welcher  sonst  der  Chiasmakörper  nach  hinten  abgegrenzt  ist,  am 
hinteren  Chiasmawinkel.  Hebt  man  die  Schläfelappen  vom  Himstamm 
etwas  ab  und  entfernt  man  behutsam  die  zarten  Gewebsteile,  Pia- 
reste, welche  der  Gehimbasis  anhaften,  so  kann  man  bei  Lupenver- 
grösserung  sehr  leicht  den  zarten  hellen  Querstreifen  verfolgen,  wie 
er  den  Himschenkel  umgreifend  der  Gegend  der  Kniehöcker  und  des 
Seh-  und  Vierhügels  zustrebt.  Deutlich  lässt  er  sich  allerdings  nicht 
so  weit  verfolgen,  man  sieht  nur,  dass  er  dieser  Gegend  zustrebt 
Während  sonst  beim  Rattengehirne  sich  die  Kniehöcker,  der  Seh- 

T.  Qraefe's  Archly  f&r  Ophthalmologie.  LXVII.  1.  6 
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hügel,  die  Yierhügel  recht  deutlich  abheben  und  namentlich  bei 
Lupenbetrachtung  deutlich  erkennbar  sind,  findet  sich  an  diesen  Ge- 
hirnen diese  ganze  Gegend^  namentlich  die  der  Eniehöcker  und  Tha- 
lamus, viel  weniger  plastisch  entwickelt,  alles  erscheint  flacher  und 
abgerundeter,  namenthch  vermisst  man  die  sonst  sofort  erkennbare 
punktförmige  Vorwölbung  des  äusseren  Kniehöckers.  Diese  sonst 
trotz  ihrer  Kleinheit  so  markante  Yorwölbung  fehlt  vollständig.  Man 
erkennt  äusserlich  nur  den  Thalamus  und  die  Yierhügel.  Der  innere 
Kniehöcker  hebt  sich  am  normalen  Eattengehime  kaum  merklich 
ab.  Auch  hier  scheint  er  in  denselben  Yerhältnissen  entwickelt 
zu  sein. 

Da  die  Grösse  unserer  Rattengehime  sehr  verschieden  ist  und 
es  sich  hier  um  beiderseits  gleichmässige  Defekte  handelt,  so  ist  es 
auch  nicht  möglich  ein  Urteil  darüber  abzugeben,  ob  die  erkennbaren 
Gebilde  am  Himstamm  normal  entwickelt  sind. 

Bemerkenswert  und  sichergestellt  bleibt  immerhin  die  nirgends 
erkennbare  Entwicklung  des  äusseren  Kniehöckers.  Dagegen  möchte 
ich  mir  darüber,  ob  auch  an  den  andern  den  Sehnerv  betrefiienden 
Endkemen  minder  vollständige  Entwicklung  vorliege,  kein  Urteil  er- 
lauben. Es  Hesse  sich  dies  auch  nicht  mit  besonderer  Wahrschein- 
Uchkeit  feststellen. 

Nach  alledem  unterliegt  es  gar  keinem  Zweifel,  dass  der  an  der 
Stelle  der  hinteren  Begrenzung  des  Chiasmakörpers  erkennbare  helle 
Streifen  mit  seinen  nach  hinten  reichenden  Ausläufern  von  den  Fasern 
der  Commissura  inferior  (v.  Gudden)  und  zum  Teil  von  jenen  der 
Meynertschen  Kommissur  gebildet  wird. 

Ich  habe  mich  nun  bemüht,  namentlich  diesen  Teil  so  in  Serien- 
schnitte zu  zerlegen,  dass  die  Kommissurenfasern  mit  ihrem  sagittal 
verlaufenden  Anteile  und  die  in  Betracht  kommenden  Stücke  des 
Sehhügels  und  des  inneren  Kniehöckers  in  eine  Ebene  zu  liegen 
kamen.  Auf  die  Art  war  es  möglich,  die  Fasern  auf  weiteren  Strecken 
ununterbrochen  zu  verfolgen. 

In  30  Schnitten  der  Serie  waren  Elemente  dieser  Faserung  in 
mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Weise  zu  finden.  Nur  in  15  Schnitten 
etwa  war  die  Faserung  länger  ununterbrochen  zu  verfolgen. 

In  keinem  der  Schnitte  konnte  eine  sichere  Andeutung  des  äus- 
seren Kniehöckers  gefunden  werden.  Ausgeprägt  fand  ich  nur  Tha- 
lamus, inneren  Kniehöcker  und  die  Yierhügelpaare.  Die  vorherige 
Durchsicht  ähnlicher  Schnitte  eines  normalen,  ziemlich  gleichgrossen 
Eattengehirns  und  namentlich  das  Studium  der  früher  beschriebenen 
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Gehirne  mit  einseitigem  Anophthalmus  ermöglichten  es  mir,  diese 
Verhältnisse  richtig  zu  beurteilen. 

Normalerweise  ist  der  äussere  Kniehöcker  ganz  besonders  gut 
entwickelt  Auf  geeigneten  Schnitten  ist  er  an  seiner  ausgesprochen 
papillenartigen  Ausbuchtung  und  daran,  dass  mächtige  Züge  des 
Sehstiels  in  denselben  einziehen,  erkennbar  (siehe  v.  Graefe's  Arch., 
Bd.  LXV,  1,  Taf.  VI,  Fig.  9—12). 

Es  scheint  mir  bemerkenswert,  dass  an  unsern  Gehirnen  mit 
beiderseitigem  Anophthalmus  der  äussere  Kniehöcker  nicht  als  sol- 
cher erkennbar  ist,  und  dass  der  innere  Kniehöcker  dort,  wo  er  nicht 
vom  Sehhügel  gedeckt  wird,  zutage  liegt  und  auf  den  ersten  Blick 
als  verkümmerter  äusserer  Kniehöcker  imponiert. 

Wie  ich  schon  vor  Jahren  ausführUch  beschrieben,  strahlen  über 
%  aller  Sehnervenfasern  in  den  äusseren  Kniehöcker  ein  und  ent- 
springt daselbst  in  entsprechender  Weise  die  Hauptmasse  der  Seh- 
strahlung nach  dem  Hinterhaupt.  Andere  Faserzüge  treten  mit  diesem 
Ganglion  nicht  in  Beziehung.  Danach  ist  es  nicht  zu  verwundem, 
wenn  bei  vollständigem  beiderseitigem  Mangel  der  Sehnerven  dieser 
Hauptendkem  nicht  zur  Entwicklung  kommt.  Es  deckt  sich  dieser 
Befund  mit  der  jetzt  allgemein  vertretenen  Ansicht  der  hervorragen- 
den Bedeutung  des  äusseren  Kniehöckers  für  die  Sehbahn.  Er  ist 
somit  tatsächlich  der  einzige,  ausschliessUche  Sehnervenendkern,  denn 
alle  übrigen  enthalten  auch  andere  Faserzüge. 

Auffallend  ist  endUch  an  unsern  Schnitten,  bei  Vergleich  mit 
gleichwertigen  einer  normalen  Serie,  dass  nur  das  Corpus  genicula- 
tum  mediale  und  der  hintere  Vierhügel  normal  entwickelt  sind,  wäh- 
rend Sehhügel  und  vorderer  Vierhügel  etwas  schmächtiger  als  normal 
erscheinen. 

Auch  dieser  Umstand  würde  der  von  mir  und  vielen  Andern 
vertretenen  Ansicht  entsprechen,  dass  das  restliche  Drittel  der  Seh- 
nervenfasem  im  Sehhügel  und  vorderen  Vierhügel  endigt. 

Die  genaue  Durchsicht  der  Schnitte,  welche  Elemente  der 
v.Gudden sehen  Faserung  enthalten,  geben  Aufschluss  über  die  Aus- 
dehnung, die  Mächtigkeit  und  den  weiteren  Verlauf  dieser  Faserung. 

Im  Bereiche  der  Querfaserung,  die  schon  makroskopisch  an  der 
Gehimbasis  sichtbar  war  (Taf.  III,  Fig.  1),  finden  sich  zunächst  kür- 
zere Faserzüge,  die  ihrem  Verlaufe  nach  der  von  Meynert  beschriebenen 
Kommissur  entsprechen. 

Peripher  davon,  diesen  nicht  ganz  anliegend,  ziehen  in  kompak- 
terem,  mächtigem  Bündel,   bogenförmig   gegen   den  Fes   pedunculiy 
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sich  an  denselben  ganz  dicht  anschmiegend,  lange  Fasern,  welche  bis 
vor  dem  lateralen  Rand  des  Himsüeles  ganz  kompakt  beieinander 
liegen. 

An  diesem  Teile  erkennt  man  die  Mächtigkeit  der  ganzen  Fase- 
rung (siehe  Taf.  EEI,  Fig.  7,  auch  2,  3  und  5).  Nahe  dem  hinteren 
Viertel  des  Hirnschenkels  beginnen  die  diesem  anliegenden  Faserbündel 
auseinanderzutreten  und  einerseits  in  ganz  dünnen  Bündelchen,  mit- 
unter auch  als  EinzeKasern  sich  zwischen  den  Querschnitten  des 
Himschenkels  einzusenken  {Taf.  m,  Fig.  7  u.  8,  dann  3  u.  4). 

Manche  dieser  Einzelbündel  und  -fasern  lassen  sich  nach  ihrem 
Durchtritt  durch  den  Hirnschenkel  auf  lange  Strecken  weiter  ver- 
folgen bis  weit  in  den  Thalamus  hinein,  wo  sie  zu  endigen  scheinen. 
Einige  davon  verlieren  sich  schon  in  der  Gitterschicht  des  Thalamus. 

An  denselben  Schnitten  sieht  man  mächtigere  Züge  sich  um 
den  dorsolateralen  Rand  des  Hirnschenkels  in  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenem  Bogen  schlingen  und  teUs  bald  in  der  Gitterschicht 
des  Thalamus,  teils  tiefer  im  Mark  enden  (Taf.  III,  Fig.  4,  5,  6,  7). 
An  manchen  Schnitten  gelingt  es,  einzelne  Bündelchen  auch  weiter 
in  die  Vierhügelgegend  zu  verfolgen. 

Schätzungsweise  verläuft  höchstens  ein  Drittel  und  zwar  der 
laterale,  dem  Himschenkel  dicht  anliegende  Teil  der  v.  Gudden- 
schen  Faserung,  in  dieser  Weise. 

Der  übrige  mächtigere  Teil  der  Faserung  tritt  nicht  in  die  bogen- 
förmige Richtung  ein,  sondern  sondert  sich  schon  etwas  früher  ab, 
die  ursprüngliche  Richtung  des  Gesamtzuges  beibehaltend. 

Beiläufig  dort,  wo  die  früher  besprochene  Fasermenge  den  Him- 
schenkel umschlingt,  tritt  das  gestreckte  Bündel  fächerförmig  ausein- 
ander und  strahlt  in  Einzelbündelchen  und  -fäserchen  aufgelöst  in  den 
inneren  Kniehöcker  ein  (Taf.  HI,  Fig.  2,  5,  6  u.  8). 

An  allen  Schnitten,  welche  den  inneren  Kniehöcker  getroffen 
haben,  sieht  man  diese  Einstrahlungsart  der  Fasern  wiederkehren. 
Es  werden  dabei  sowohl  die  Randteile  als  das  Innere  des  Ganglions 
ziemlich  gleichmässig  von  den  einstrahlenden  Fasern  erreicht  Die 
in  das  Innere  ausstrahlenden  Fasern  scheinen  alle  im  Ganglion  selbst 
zu  enden.  Die  weniger  zahlreichen,  oberflächlich  verlaufenden  Fasern 
überschreiten  in  manchen  Schnitten  vereinzelt  den  Kniehöcker  imd 
reichen  bis  in  die  Vierhügelgegend  hinein. 

Danach  ist  es  nach  meinen  Untersuchungen  an  diesen  Ratten- 
gehirnen mit  beiderseitigem  Anophthalmus  zweifellos,  dass  die  Haupt- 
masse der  V.  Gud  den  sehen  Kommissur  mit  dem  inneren  Kniehöcker 
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in  Beziehung  tritt;  eine  geringere  Fasermenge  trennt  sich  vorher 
vom  Hauptzug  ab  und  strahlt  nach  ümschlingung  und  Durchsetzung 
des  Himschenkelfusses  in  die  Gitterschicht  des  Sehhügels  und  in 
diesen  selbst  ein.  —  Nur  ganz  wenige  Paserbündelchen  dürften  auf 
beiden  Wegen  vereinzelt  die  Vierhügelgegend  erreichen. 

Leider  genügte  das  bis  jetzt  vorhandene  Material  nicht,  um 
diesen  Paserzug  zur  Peststellung  des  Ursprunges  und  der  Endigung 
mit  andern  hierzu  geeigneteren  Methoden  (Nissl,  Golgi  usw.)  er- 
schöpfend zu  untersuchen.  Dazu  wird  sich  nun  jedenfalls  noch 
Gelegenheit  bieten;  denn  ich  zweifle  nicht ,  dass  die  fortgesetzte 
Züchtung  noch  manchen  beiderseitigen  Anophthalmus  zutage  for- 
dern wird. 

So  viel  ich  bis  jetzt  in  dieser  Richtung  feststellen  konnte,  scheint 
es  mir  jedoch  sicher,  dass  zum  mindesten  in  den  inneren  Kniehöckem 
jeweils  Fasern  dieser  Kommissur  enden  und  ihren  Ursprung  nehmen. 
Dadurch  wären  namentlich  die  inneren  Kniehöcker  durch  die  Fasern 
der  V.  Gud denschen  Kommissur  nach  beiden  Sichtungen,  kreuz- 
weise, miteinander  verbunden. 

Die  physiologische  Bedeutung  dieser  bei  allen  Säugern  vorhan- 
denen, bei  manchen  Tieren  ganz  besonders  stark  entwickelten,  in 
doppelter  Sichtung  verlaufenden  Kommissur  ist  noch  gar  nicht  er- 
schlossen. Fest  steht,  dass  sie  mit  dem  Sehen  gar  nichts  zu  tun 
hat  Dagegen  sind  die  durch  die  vorliegenden  Untersuchungen  ana- 
tomisch sicher  gestellten  Beziehungen  zu  den  beiden  inneren  Knie- 
höckern namentlich  deswegen  bemerkenswert,  weil  es  anderseits  be- 
kannt ist  (v.  K Olli k er),  dass  der  Nervus  Cochleae,  der  allein  der 
eigentlichen  Funktion  des  Hörens  dient,  in  letzter  Linie  wesentlich 
mit  den  distalen  Vierhügeln  und  dem  Corpus  geniculatura  mediale 
in  Verbindung  steht.  So  liesse  sich  vielleicht  v.  Guddens  Faserung, 
die  trotz  ihrer  Anlagerung  an  das  Chiasma  und  die  Sehstiele  in  gar 
keine  anatomische  Beziehung  zu  den  Sehfasern  tritt,  auf  Grund 
ihrer  anatomischen  Anordnung,  ihrer  Verlaufsrichtung,  der  Urprungs- 
und  Endigungsweise,  als  eine  Art  Gehörkommissur  auffassen.  Dann 
wäre  es  kein  Zufall,  dass  gerade  die  Maus,  die  Satte  und  ganz  be- 
sonders der  Maulwurf  (Ganser)  eine  auffallend  mächtige  Commis- 
sura  inferior  besitzen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tat  III,  Fig.  1—8. 

Fig.  1.    Gehimbasis   von   einer  weissen  Ratte   (Vergr.  IV«)  mit  angeborenem, 
beiderseitigem  Anophthalmus. 

Die  beiden  Sehnerven  und  das  Chiasma  fehlen  vollständig.   Man  sieht  nur 
die  Querfasem  der  Commissura  inferior  [y.  Gudden). 
Fig.  2.    Schräger  Frontalschnitt  in  der  Höhe  der  Querfasem  der  y.  Gudden- 
sehen  Kommissur  (siehe  Fig.  1). 

Man   sieht  die  Fasern  d.  C.  G.  in  den   inneren   Kniehöcker   einstrahlen. 
Weigert- Färbung.     Vergr.  Apochr.  16  mm.     Comp.  Oc.  4. 
Fig.  3  u.  4.     Dieselbe  Schnittrichtung  und  Färbung  (Vergr.  Apochr.  16  mm  u. 
8  mm.     Comp.  Oc.  4). 

Man  erkennt  die  Fasern  der  G.  C.  zwischen  den  Querschnitten  des  Him- 
schenkelfusses. 
Fig.  6,  6,  7  u.  8.     Dieselbe   Schnittrichtung   und   Färbung    (Vergr.  bei  Fig.  7. 
Apochr.  4  mm  u.  Comp.  Oc.  4). 

In  Fig.  5,  6,  7  sieht  man  die  Hauptmasse  der  v.  Gudden  sehen  Fasern  in 
den  inneren  Kniehöcker  einstrahlen. 

Ausserdem  sieht  man  in  diesen  Figuren  und  in  Fig.  8  jenes  Faserbündel 
der  Kommissur,  welches  zum  Teil  zwischen  den  Querschnitten  des  Himschenkels 
durchtritt,  zum  Teil  diesen  bogenförmig  umschlingt  und  in  den  Thalamus 
einzieht. 
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Von 

Prof.  Dr.  W.  Koster  Gzn. 
in  Leiden. 

Mit  2  Figuren  im  Text. 


Die  Heilung  der  Krankheiten  des  Tränensackes  und  des  Tränen- 
nasenganges  hat  in  den  letzten  Jahrzehnten  nicht  viel  Fortschritte  zu 
verzeichnen.  Der  beste  Beweis  hierfür  ist  wohl,  dass  die  Exstirpation 
des  Sackes  und  die  völlige  Verödung  der  Abfiihrwege,  an  den  meisten 
Kliniken,  wenn  auch  nicht  mit  Begeisterung  aufgenommen,  dennoch 
oftmals  ausgeführt  wird.  Praktische  Überlegungen  führen  eben  dazu, 
den  chronischen  Prozess  der  Eiterung  oder  des  Keizzustandes  der 
Bindehaut  in  dieser  drastischen  Weise  Herr  zu  werden.  Der  Laie, 
oder  sogar  der  unserem  Spezialfache  nicht  kundige  Arzt,  möge  iro- 
nisch darüber  lächeln,  der  Sachverständige  weiss,  dass  er  hierdurch 
das  Tränenträufeln  beträchtlich  zu  vermindern  vermag  und,  was  die 
Hauptsache  ist,  dass  er  die  Gefahr  für  eine  Infektion  der  Hornhaut 
von  dieser  Stelle  aus  beseitigen  kann. 

Wiewohl  nun  verschiedene  Ophthalmologen  über  die  Resultate 
der  Exstirpation  des  Tränensackes  sehr  zu&ieden  sind,  natürlich  am 
meisten  mit  Rücksicht  auf  ihrer  früheren  Erfahrung  bei  diesem  hart- 
näckigen Leiden,  so  muss  es  dennoch,  wie  jeder  zugeben  wird,  unser 
Bestreben  bleiben,  eine  eigentliche  Heilmethode  zu  gewinnen,  welche 
die  normale  Tränenabfuhr  wieder  herstellt. 

Die  Krankheiten,  welche  am  meisten  zur  Exstirpation  des  Sackes 
fuhren,  sind  wohl  die  chronische  rezidivierende  Blennorrhoea  sacci 
lacrymalis,  die  Dakryo-cystitis  mit  Tränenfistel,  die  Abscesse  und 
Schleimcjsten  der  Tränensack  wand,  und  die  rezidivierende  Stenose 
und  die  Obliteration  des  Ductus. 

Wenn  man  sich  fragt,  warum  diese  Leiden  so  oft  nicht  heilbar 
sind,  so  wird  es  bald  klar,  dass  nicht  in  der  Virulenz  oder  der  Art 
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der  dabei  gefundenen  Filze  die  Ursache  zu  suchen  ist,  sondern  dass 
die  mechanischen  Verhältnisse  hier  die  Hauptrolle  spielen.  Gleich- 
artiger Prozesse  in  der  Conjunctiva  können  wir  Herr  werden,  meistens 
in  kurzer  Zeit,  und  ohne  Beschädigung  des  normalen  Zustandes; 
der  gevrundene  Abfuhrweg  der  Tränen  dagegen,  mit  seinem  von 
Knochen  umschlossenen  Ende  und  seiner  schwer  zugäng:lichen  Mün- 
dung in  der  Nase,  lässt  den  regelmässigen  Abfluss  von  Schleim 
und  Eiter  nicht  zu  und  ist  für  unsere  Heilmittel  schwer  zugänglich. 
Sehr  bald  bildet  sich  hier  ein  Circulus  vitiosus,  woraus  nicht  mehr 
herauszukommen  ist. 

Die  Behandlung  der  genannten  Leiden  hat  sich  wohl  immer 
darauf  gerichtet,  den  Abfluss  des  Eiters  und  des  Schleimes  zu  er- 
leichtem, und  den  verlegten  Tränennaseugang  wieder  wegsam  zu 
machen.  Durch  die  Schlitzung  der  CanahcuU  nach  Bowman  und 
durch  die  alte  Methode  des  Sondierens  des  Ductus  suchte  man  das 
Ziel  zu  erreichen.  Allein  nach  oben  fliesst  der  Inhalt  des  Sackes 
nur  ab,  wenn  derselbe  von  der  Aussenseite  gedrückt  vrird,  und  nach 
unten  verhütet  die  Schwellung  der  Schleimhaut  im  knöchernen  Kanal 
den  Abfluss,  auch  wenn  keine  eigentliche  Stenose  besteht;  sondieren 
hilft  daher  in  solchen  Fällen  meist  nichts,  indem  die  Reizung  der 
Schleimhaut  dadurch  nur  noch  gesteigert  wird.  Wiederholtes  Aus- 
drücken des  Schleimes  und  Einspritzen  von  kleinen  Mengen  Arzneien 
in  den  Sack  lieferten  mir  bei  den  chronischen  Katarrhen  noch  den 
besten  Erfolg,  aber  eine  Atonie  des  Sackes  war  auch  in  dieser  Weise 
öfters  nicht  zu  umgehen. 

Eine  permanente  Drainage  der  kranken  Tränenabflusswege  schien 
mir  schon  längst  das  einzige  Mittel,  um  bessere  Resultate  zu  erzielen. 
Mit  den  bekannten  dafür  angegebenen  Hohlsonden  aus  Blei  habe  ich  nie 
Versuche  gemacht,  da  dieselben  fortwährend  reizen  müssen;  überdies  ist 
das  Abfliessen  von  Tränenflüssigkeit  aus  dem  Conjunctivalraum  durch 
die  obere  Öffnung,  wenn  es  überhaupt  geschieht,  ganz  nebensächlich ;  das 
Sekret  der  kranken  Schleimhaut  im  Sacke  dagegen  kann  mit  Hilfe  dieser 
Sonden  nicht  hinausbefördert  werden.  Besser  eignen  sich  zu  dem  Zwecke 
die  goldenen  Sonden  k  demeure  von  Schweigger.  Jedoch  auch  mit 
diesen  erzielte  ich  wenig  Erfolg,  und  für  die  meisten  Fälle  war  ich 
längst  von  dem  Gebrauch  derselben  zurückgekommen.  Auch  die 
dünneren  Sorten  reizen  meiner  Erfahrung  nach  noch  zu  viel  und  die 
Öffnung  des  Ductus  in  der  Nase  bleibt  offenbar  nicht  offen. 

Es  schien  mir  seit  längerer  Zeit  am  besten,  einen  gewöhnlichen 
Seidenfaden  durch  den  ganzen  Abfuhrweg  hindurchzuführen  und  liegen 
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zu  lassen.  Derselbe  konnte,  wie  ich  mir  vorstellte,  den  Weg  nach  unten 
fortwährend  freihalten,  ohne  dabei  durch  Druck  zu  reizen,  und  er 
würde  sich  der  Form  des  Weges  leicht  anpassen. 

Längere  Zeit  habe  ich  warten  müssen,  bis  ein  geeigneter  Fall 
sich  darbot,  um  diese  Therapie  zu  versuchen.  Im  Februar  1906  bin 
ich  dazu  gekommen,  und  von  Anfang  an  mit  gutem  Erfolg.  Bei 
den  ersten  Fällen  hat  der  damalige  Privatdocent  der  Oto- Rhino- 
Laryngologie  an  der  hiesigen  Universität,  der  jetzige  Professor  Dr. 
Kan,  mir  in  sehr  wertvoller  Weise  geholfen,  die  Fäden  aus  der  Nase 
herauszubef ordern,  was  anfangs  durchaus  nicht  leicht  war;  auch  bei 
der  weiteren  Ausbildung  der  Methode  hat  Herr  Professor  Dr.  Kan 
mir  sehr  wesentliche  Hilfe  geleistet,  um  die  Schwierigkeiten  zu  über- 
winden. Wenn  sich  dennoch  die  Methode  am  Ende  so  entwickelt 
hat,  dass  der  Rhinologe  dabei  meistens  entbehrt  werden  kann,  so 
findet  das  erstens  darin  seinen  Grund,  dass  es  mir  erschien,  dass 
ein  einziger  Arzt  die  Technik  muss  beherrschen  können,  und  zweitens, 
dass  die  Lage  der  Mündung  des  Ductus  hinter  der  unteren  Concha 
so  vielen  individuellen  Verschiedenheiten  unterliegt,  dass  es  sehr  oft 
nicht  möglich  ist,  das  Ende  der  Sonde  mit  Hilfe  des  Speculum  und 
Reflektor  zu  Gesicht  zu  bekommen,  wiewohl  das  oben  eingespritzte 
Wasser  durch  eine  Hohlsonde  in  richtiger  Weise  aus  der  Nase 
berausfliesst;  auch  das  leichte  Bluten  der  Nasenschleimhaut  erschwert 
das  Aufsuchen  der  Sonde  mit  dem  Auge  beträchtlich.  Da  nun  die 
Sonde  in  solchen  Fällen  mit  einem  Häkchen  in  tastender  Weise  ge- 
sucht werden  musste,  war  es  angezeigt,  die  Ausführung  der  Behand- 
lung wieder  ganz  dem  Ophthalmologen  zuzuweisen.  Damit  ist  aber 
nicht  gesagt,  dass  es  nicht  erwünscht  sei,  in  vielen  Fällen  von  Tränen- 
leiden die  Nase  vom  Rhinologen  genau  untersuchen  zu  lassen. 

Überdies  bin  ich  der  Meinung,  dass  es  sich  empfehlen  würde, 
wenn  der  Rhinologe  sich  in  dem  Sondieren  des  Tränenweges  von  oben 
her  fleissig  übte,  damit  er  in  jenen  Fällen,  wo  die  Ursache  der  Er- 
krankung gänzlich  in  der  Nase  gelegen  ist,  von  Anfang  an  die  ganze 
Behandlung  leiten  könne.  Es  besteht  dann  zwar  einigermassen  die 
Gefahr,  dass  Tränenträufeln  aus  ganz  andern  Ursachen  vom  Rhino- 
logen für  ein  Leiden  des  Tränenabfuhrweges  gehalten  werden  könnte, 
aber  dagegen  kann  er  auf  seiner  Hut  sein,  indem  er  immer  die  Ein- 
spritzung mit  der  Ane Ischen  Spritze  zur  Diagnose  heranzieht.  Gegen- 
seitige Hilfe  wird  aber  natürlich  in  einigen  Fällen  nicht  entbehrt 
werden  können. 

Bevor  ich  zu  der  Beschreibimg  der  Methode  der  permanenten 
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Drainage  übergehe,  muss  ich  kurz  erwähnen,  dass  im  Anfang  des 
vorigen  Jahrhunderts  schon  etwas  in  dieser  Richtung  geschehen  ist, 
wiewohl  die  Ausführung  einer  solchen  Behandlung  für  den  Tränen- 
abfiihrapparat  damals  weniger  schonend  war.  Letzteres  ist  wohl  die 
Ursache  gewesen,  dass  diese  Therapie  niemals  in  grösserem  Kreise 
aufgenommen  wurde  und  jetzt  völlig  vergessen  worden  ist.  Auch  mir 
war  sie  unbekannt,  bis  ich  vor  einigen  Monaten  zufällig  darauf  stiess. 
Man  findet  eine  übersichtliche  Darstellung  der  älteren  Literatur  über 
das  Einführen  von  Charpie-  oder  Baumwollfäden,  von  Meschen, 
Darmsaiten  und  seidenen  Fäden  in  den  Ductus  lacrymalis  in  der 
Operationslehre  von  Arlt  (Graefe  und  Saemisch,  Hdb.  der  ges. 
Augenheilk.  Bd.  III,  S.  492,  Leipzig  1874).  Es  wurde  dabei  immer 
der  Tränensack  von  der  vorderen  Wand  aus  eröffnet  Die 
Namen  von  Petit,  Desault,  Giraud,  Walther,  Richter,  Rau, 
Ad.  Schmidt,  Schmalz,  Fischer  und  Martini  sind  mit  diesen 
Verfahren  verbunden.  Der  Zweck  dieser  Behandlung  war,  sowohl 
den  Ductus  zu  dilatieren,  als  den  geschlossenen  Kanal  durch  langes 
Verweilen  der  Fäden  wieder  wegsam  zu  machen.  Da  aber  diese 
Methoden  sozusagen  den  Weg  vom  Tränenpunkte  zur  tiefsten  Stelle 
des  Sackes  vernachlässigten,  könnte  der  bleibende  Effekt  dieser  Therapie 
wohl  selten  befriedigen.  Es  mag  wohl  an  der  Schwierigkeit  der  Ein- 
führung eines  Fadens  durch  den  ganzen  Tränenabfuhrweg  gelegen 
haben,  dass  über  ein  solches  Verfahren  keine  Mitteilungen  vorliegen. 

Die  von  mir  befolgte  Methode  der  permanenten  Drainage  der 
TränenabMirwege  schliesst  sich  den  ebengenannten  Heilungsversuchen 
direkt  an,  nur  ist  dabei  der  Tränensack  intakt  gelassen,  und  ich 
habe  von  der  Bowm ansehen  Sondierung  und  von  der  Einführung 
von  Hohlsonden  nach  de  Wecker  Gebrauch  machen  können,  um  einen 
Seidenfaden  vom  Tränenpunkt  bis  zur  Valvula  Hafsneri  in  der 
Nasenschleimhaut  durchzuführen. 

Bevor  ich  an  der  Hand  der  behandelten  Fälle  die  technische 
Ausführung  bespreche,  will  ich  hier  eine  kurze  Beschreibung  geben 
von  dem  benutzten  Instrumentarium. 

Als  Tränensonden  habe  ich  mich  seit  längerer  Zeit  der  ge- 
bogenen cylindrischen  Stifte  bedient,  d.  h.  also  solcher,  welche  wie  die 
Bowmanschen  überall  gleich  dick  sind,  dabei  aber  die  Krümmung 
haben  von  den  Williamsschen  Sonden.  Die  geraden  Sonden  sind 
bekanntlich  bei  etwas  vorspringenden  Augenbrauen  nicht  so  leicht 
einzuführen  und  zerren  überdies  den  oberen  Teil  des  Tränen- 
sackes zu  sehr,  wenn  sie  im  Ductus  liegen;  die  gekrümmten  Sonden 
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umgeheu  diesen  Nachteil,  dagegen  scheint  mir  die  konische  Form 
und  die  olivenartige  Anschwellung  am  Ende  kein  Vorteil,  da  dadurch 
der  obere  Teil  der  Abfuhrwege  zu  sehr  gedehnt  und  der  eigentliche 
Ductus  nicht  in  gleichmässiger  Weise  erweitert  wird.  Wenn  die 
Olive  in  die  Nase  gelangt  ist,  muss  der  Ductus  natürhch  wohl  einen 
Augenblick  überall  dieselbe  Dehnung  erfahren  haben,  es  wirkt  dann 
aber  die  Anwesen- 
heit der  Sonde, 
welche  man  wenig- 
stens so  zehn  Mi- 
nuten liegen  lässt, 
in  dem  unteren  Ab- 
schnitt des  Ductus 
in  viel  geringerem 
Masse  als  in  dem 
oberen;  und  eben 
durch  den  sanf- 
ten gleichmässi- 
gen  Druck  der 
geschwollenen 
Schleimhaut  auf 
dem  Metalle  kann 
der  Kanal  einiger- 
massen  geglättet 
und  wegsamer  ge- 
machtwerden. Bei 
den    Sonden    mit 

olivenförmigem 
Ende  reizt  auch 
das  Zurückziehen 
des  Instrumentes 
in  unnötigerweise 
die  um  den  enge- 
ren Teil  angeschwollene  Schleimhaut. 

Von  diesen  gebogenen  Sonden  besitze  ich  drei  Stück,  mit  sechs 
verschiedenen  Nummern,  und  zwar  von  3,  2,  1,5,  1,  0,75  und  0,5  mm 
Durchmesser  (siehe  Fig.  1,  a,  b  und  c).  Für  die  meisten  Fälle  be- 
nutze ich  nur  Nr.  3  und  4.  Die  dünnen  Nummern  1  und  2  finden 
bei  inpermeablen  Strikturen  Verwendung,  die  dickeren  Nr.  5  und  6 
in  einigen  Fällen  von  rezidivierenden  Stenosen. 


Fig.  1.    s/s  natarl.  Qrösse. 
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Auch  den  Hohlsonden  von  de  Wecker  habe  ich  dieselbe 
Krümmung  gegeben,  und  den  Mandrin  zum  leichteren  Einführen  der 
ganzen  Sonde  mit  einem  längeren  cylindrischen  Griff  versehen  lassen. 
Den  konischen  Ansatz  der  Wecker  sehen  Spritze  habe  ich  beibehalten 
und  mit  einem  kleinen  Gummischlauch  verbunden ;  nur  benutze  ich 
heber  die  Anelsche  Spritze,  welche  in  das  Gummiröhrchen  geschoben 
wird,  zur  Kontrolle,  ob  die  Öffnung  der  Hohlsonde  richtig  in  der 
Nase  liegt;  mit  der  Gummibirne  von  de  Wecker  kann  man  leicht 
zuviel  Druck  beim  Spritzversuche  ausüben;  mit  der  gewöhnlichen 
Spritze  besteht  diese  Gefahr  nicht,  da  die  konische  Kanüle  dann  aus 
dem  Schlauch  herausschlüpft. 

Von  diesen  Hohlsonden  besitze  ich  vier  Stück.  Drei  haben  die- 
selbe Dicke  wie  Nr.  3  der  massiven  Sonden;  die  eine  hat  ihre  Öff- 
nung in  der  gewöhnlichen  Weise  unten  (d);  die  zweite  aber  an  der 
konkaven  vorderen  Seite  und  zwar  ganz  unten  (A);  die  dritt«  ebenso 
nach  vorn  nur  in  0,75  cm  vom  Ende  {e).  Die  vierte  hat  die  Dicke 
von  der  massiven  Sonde  Nr.  4,  mit  der  Öffnung  unten  (fc).  Bei  den 
Hohlsonden  mit  der  nach  vom  gekehrten  Öflfiaung  ist  das  Ende 
massiv,  und  das  Lumen  des  Rohres  geht  allmählich  in  die  Öffnung 
über.  Die  Mandrinen  sind  dementsprechend  zugespitzt,  so  dass  die 
Öfl&iung  dieser  Hohlsonden  beim  Einführen  ebenfalls  ganz  verschlossen 
ist  (gf).  Die  verschiedene  Lage  der  Öffnungen  bei  e  und  h  dient  dazu, 
einen  dünnen  Kupferdraht  aus  der  Sonde  in  die  Nase  nach  vom 
führen  zu  können.  In  dem  einen  oder  dem  andern  Falle  eignet  sich 
die  eine  oder  die  andere  dazu  besser.  Die  drei  dünneren  Nummern 
werden  in  der  Begel  benutzt;  die  dickere  findet  nur  bei  sehr  weiten 
Kanälen  Verwendung. 

Zu  den  Hohlsonden  mit  der  Öffnung  unten  gehören  noch  zwei 
längere  Mandrins  (von  der  Form  /),  welche  eine  gespaltene  Öse  an 
ihrem  Ende  haben;  diese  dienen  dazu  einen  doppelten  Faden  in  das 
Rohr  einzuführen. 

Ein  sehr  kleines  stumpfes  Häkchen  (tti)  wird  gebraucht  zum 
Palpieren  in  der  Nasenhöhle  und  zum  Fassen  des  Seidenfadens  oder 
des  dünnen  Kupferdrahtes.  In  l  ist  ein  geknicktes  Wattestäbchen 
abgebildet,  wie  sie  in  gerader  Form  in  der  Rhinologie  gebraucht 
werden.  Es  dient  dazu,  eine  5  ^/o  Kokain-Lösung  in  der  Nasenhöhle, 
besonders  zwischen  der  unteren  Concha  und  der  lateralen  Nasen- 
wandung, einzustreichen. 

Der  Kupferdralit,  welcher  in  der  Hohlsonde  doppelt  eingeführt 
wird,  ist  sehr  dünn;  man  bekommt  denselben  am  besten,  wenn  man 
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Ton  den  gewöhnlichen  biegsamen  elektrischen  Fadenschnüren  die 
Bekleidung  abstreift. 

Als  Seidenfaden  wird  das  gewöhnliche  chirurgische  Nähmaterial 
von  mittlerer  Dicke  benutzt. 

Die  folgenden  Fälle  sind  bis  jetzt  von  mir  mit  der  permanenten 
Drainage  behandelt  worden. 

Patient  A.  (Nr.  30,  1906),  ungefähr  50  Jahre  alter  Herr,  konsul- 
tierte mich  am  6.  IL  1906  für  eine  Dakryo-blennorrboea  purulenta  des 
rechten  Auges,  welche  seit  mehr  als  5  Jahren  bestand;  das  andere  Auge 
war  völlig  gesund.  Sein  Augenarzt  teilte  mir  mit,  dass  er  als  letztes 
Mittel  die  Exstirpation  des  Tränensackes  geraten  hatte.  Die  gewöhnliche 
Behandlung  war  durchgemacht  worden;  auch  die  Nase  war  vom  Rhino- 
logen  untersucht  worden.     Der  untere  Canaliculus  war  geschlitzt. 

Bei  Druck  auf  den  Saccus  trat  Eiter  nach  oben  zum  Vorschein;  es 
bestand  keine  Dakryocystitis,  nur  Blennorrhoea.  Bei  Einführung  der  Sonde 
wurde  keine  Stenose  gefunden;  eine  ziemlich  dicke  Sonde  zeigte  die  nor- 
male Lage  des  Ductus.  Bei  der  Untersuchung  mit  der  Hohlsonde  konnte 
aber  keine  Flüssigkeit  aus  der  Nase  herausbefördert  werden.  Der  Fat. 
teilte  jetzt  noch  mit,  dass  er  schon  seit  längerer  Zeit  viel  Eiter  aus  dem 
inneren  Augenwinkel  hinauszupressen  vermochte,  wenn  er  bei  geschlossenem 
Munde  und  zugehaltener  Nase  auszuatmen  versuchte;  bei  der  Vorführung 
dieser  Eigentümlichkeit  floss  wohl  mehr  als  3  ccm  Eiter  aus  den  Ganali- 
culi  hinaus.  Daraus  schloss  ich,  dass  entweder  ein  falscher  Weg  beim 
Sondieren  entstanden  war,  der  die  Oberkieferhöhle  mit  dem  Saccus  in 
Verbindung  gebracht  hatte,  und  dass  nun  der  Eiter  eines  Empyem  der 
Highmorshöhle  durch  den  Atemdruck  nach  aussen  geführt  wurde,  oder 
wohl,  dass  sich  am  Ende  des  verschlossenen  Ductus  lacrymalis,  in  der 
Nasenhöhle  also,  ein  grosses  Divertikel  gebildet  haben  musste,  das  nun 
durch  den  an  der  Aussenseite  auf  ihn  lastenden  Luftdruck  entleert  wurde. 
Für  die  nähere  Untersuchung  zog  ich  Herrn  Prof.  Ean  zu  Rate,  der  bei 
der  Durchleuchtung  feststellen  konnte,  dass  die  erste  Möglichkeit  aus- 
zuschliessen  war;  es  wurde  also  die  zweite  Unterstellung  sehr  wahrschein- 
lich, besonders  da  die  Erscheinung  nach  Einspritzung  von  Kochsalzlösung 
in  den  Saccus  sich  immer  wiederholte.  Dem  Arzte  des  Patienten  wurde 
die  Sachlage  mitgeteilt  und  ihm  eröffnet,  dass  die  Exstirpation  des  Trä- 
nensackes hier  keinen  Nutzen  bringen  konnte;  die  Freilegung  der  Aus- 
mündung des  Ductus  in  die  Nase  wurde  als  die  einzige  Therapie  ange- 
raten. 

Am  23.  IL  begab  sich  der  Pat.,  den  Rat  seines  Arztes  befolgend, 
in  unsere  Behandlung.  Es  wurde  meine  Hohlsonde  Nr.  2  eingeführt;  das 
Ende  derselben  konnte  von  Herrn  Prof.  Kan  nicht  in  der  Nase  gesehen 
werden.  Der  Mandrin  wurde  dann  entfernt  und  ein  dünner  Stahldraht 
von  der  Form  t  (Fig.  1),  mit  einer  Öse  am  Ende,  in  der  Sonde  ein- 
geführt und  hin-  und  herbewegt.  Unter  der  Schleimhaut  waren  die 
Bewegungen  jetzt  zu  sehen,  und  Prof.  Ean  konnte  die  Schleimhaut 
an  der  betreffenden  Stelle  einschneiden;   es   wurde   der   Stahldraht   mit 
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einem  Seidenfaden  mittlerer  Dicke  bewaffnet  und  wieder  eingeführt  Es 
gelang  jetzt,  den  doppelten  Faden  mit  einer  Pincette  aas  der  Nase  zum 
Vorschein  zu  bringen.  Der  Draht  und  die  Hohlsonde  wurden  entfernt, 
und  die  Enden  des  doppelten  Fadens  aus  der  Nase  und  aus  dem  unteren 
Canaliculus  aneinander  geknüpft.  Zum  Reinhalten  wurde  eine  3%  Kalium 
chloricum-Lösung  verordnet. 

Der  Fat.  ging  nach  Hause,  und  war  sofort  von  allen  seinen 
Beschwerden  befreit;  es  bestand  kein  Eiterfluss  und  sogar  keine 
Epiphora  mehr;  der  Eiter  floss  in  vollkommener  Weise  nach  der  Nase  ab 
und  verursachte  dort  keine  Beschwerde.  Beim  Pressen  mit  verschlossener 
Nase  kam  auch  niemals  mehr  etwas  zum  Vorschein.  Der  Faden  verur- 
sachte bei  diesem  Patienten  nicht  im  geringsten  Beschwerden,  weder  an  der 
Bindehaut  des  Auges,  noch  am  Lide.  Der  Arbeit  konnte  nachgekommen 
werden,  und  als  nach  7  Tagen  der  Faden  entfernt  wurde,  war  der  Kranke 
tatsächlich  völlig  genesen.  Der  Tränenweg  blieb  auch  femer  völlig 
offen,  bei  einer  Untersuchung  im  Mai  1906  waren  keine  Beschwerden 
zu  verzeichnen  und  wurde  alles  normal  befunden.  Auch  im  nächsten  Jahre 
hielt  die  Heilung  stand. 

Der  wunderbare  Erfolg  der  neuen  Behandlungsweise  bei  diesem 
Patienten  veranlasste  Herrn  Professor  Kan  und  mich,  sofort  andere 
Fälle  in  ähnlicher  Weise  zu  behandeln.  Zwar  waren  wir  nicht 
blind  für  die  besonders  günstigen  Verhältnisse,  welche  bei  diesem 
ersten  Patienten  vorgefunden  worden  waren,  da  der  eigentliche 
Ductus  hier  so  weit  war,  und  die  eigentliche  Stenose  nur  in  der 
Nase  angetroffen  wurde,  aber  es  waren  demgegenüber  auch  weniger 
günstige  Faktoren  vorhanden,  nämlich  die  grosse  Eiteranhäufung  und 
die  Divertikelbildung  unter  der  Nasenschleimhaut,  welche  unsere  Pro- 
gnose anfänglich  viel  weniger  günstig  gestaltet  hatten.  Wir  suchten 
nun  an  erster  Stelle  nach  rezidivierenden  Stenosen  ohne  Dakr^^o- 
cystitis  oder  Blennorrhoea  sacci.  Derartige  Fälle  sind  bekanntlich 
nicht  so  zahlreich,  da  auch  bei  primärer  Stenose  oft  bald  ein  Katarrh 
sich  dem  Leiden  zugesellt,  und  bei  sekundärer  Stenose^  welche  einem 
primären  Leiden  des  Sackes  sich  anschliesst,  der  ursprüngliche 
Katarrh  nur  selten  zur  Heilung  kommt.  Wir  haben  daher  schon 
bald  auch  Fälle  von  chronischen  rezidivierenden  Blennorrhöen  mit 
Stenose  des  Ductus  und  auch  Fälle  von  Dakryocystitis,  mit  oder 
ohne  Fistelbildung,  in  unsern  Behandlungskreis  gezogen.  Den 
ersten  Fall 'habe  ich  etwas  ausführlicher  beschrieben,  da  derselbe 
die  Anleitung  zur  Ausbildung  der  neuen  Methode  bildete.  Die 
folgenden  Fälle  werden  nur  kurz  erwähnt  werden,  und  haupt- 
sächlich die  Änderungen  in  der  Behandlungsweise  sollen  angedeutet 
werden. 
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Patientin  B.  (Nr.  23,  1905/06),  44jährige  Frau,  litt  seit  1902  an 
Schleim-  nnd  Tränenfluss  aus  dem  linken  Auge;  sie  wurde  seit  1904  auf 
meiner  Poliklinik  behandelt.  Es  bestand  damals  links  Dakryoblennor- 
rhoea.  Die  Blennorrhoea  heilte  mit  Hinterlassung  einer  Stenose  des  Duc- 
tus lacrymalis.     Die  Sondenbehandlung  hatte  keinen  dauernden  £rfolg. 

3.  III.  06  wurde  meine  Hohlsonde  Nr.  1  eingeführt;  nach  Entfer- 
nung des  Mandrin  wurde  ein  Stahldraht  von  der  Form  i  (Fig.  1),  aber 
mit  geschlossener  Öse,  welcher  mit  einem  doppelten  Seidenfaden  bewaff- 
net war,  in  die  Hohlsonde  eingeführt,  und  dann  der  Faden  durch  Herrn 
Prof.  Kan  mit  der  Pincette  bei  Anwendung  von  Reflektor  und  Nasen- 
speculum  zum  Vorschein  gebracht.  Der  Mandrin  und  dann  die  Hohl- 
sonde wurden  zurückgezogen  und  die  doppelten  Enden  des  Fadens  anein- 
ander geknüpft.  In  den  folgenden  Tagen  wurde  Gefühl  von  Unwohlsein, 
Kopfschmerzen  u.  dgl.  verzeichnet.  Es  war  nicht  klar,  inwieweit  das 
Kokain  daran  schuld  war.  Das  Auge  und  die  Nase  wurden  zu  Hause 
mit  2^|o  Kalium  chloricura  gereinigt.  Nach  Verlauf  von  einer  Woche 
wurde  die  Drainage  gut  vertragen.  Nach  2  Wochen  war  der  untere  ge- 
spaltene Canaliculus  etwas  gereizt.  Der  Faden  wurde  dann  entfernt. 
Derselbe  lag  ganz  lose  im  Ductus  und  war  ganz  von  klarem  Schleim  ein- 
gehüllt. 

Am  5.  IV.  bestand  keine  Epiphora  mehr. 

3.  V.  Die  Patientin  hatte  keine  Beschwerde,  überhaupt  kein  Trä- 
nenträufeln mehr.  Alles  sah  ganz  ruhig  aus.  Mit  Anels  Spritze  war 
eine  Borsäurelösung  zwar  nicht  ganz  leicht  durchzuspritzen. 

Am  13.  IX.  06  war  alles  in  Ordnung.     Bis  beute  kein  Rezidiv. 

Patientin  C.  (Nr.  1515,  1905/06),  38iährige  Frau;  wurde  seit 
5  Jahren  von  Tränenträufeln  des  rechten  Auges  belästigt,  und  seit  2  Jah- 
ren auch  links.  Beiderseits  wurde  seit  2  Jahren  sondiert;  das  linke  Auge 
war  dann  geheilt. 

Am8. 1. 06  meldete  sich  Patientin  wegen  Dakryoblennorrhoea  des 
rechten  Auges.  Da  mit  der  Sonde  entblösster  Knochen  zu  fühlen  war, 
wurde  selten  sondiert,  und  die  Behandlung  bestand  meistens  in  Einspritz- 
ungen von  Argentum  nitricum  2®|q  in  den  Saccus  mit  einer  silbernen 
Spritze.  Die  muco-purulente  Sekretion  besserte  sich  wohl,  verschwand 
aber  nicht  und  der  Knochen  heilte  nicht.  Mit  Rücksicht  auf  die  Nekrose 
zur  permanenten  Drainage  geschritten. 

3.  III.  06.  Die  Hohlsonde  Nr.  2  wird  eingeführt;  beim  Durchspritzen 
fliesst  die  Flüssigkeit  leicht  aus  der  Nase.  In  derselben  Weise  wie  bei 
Pat  B.  wird  der  Doppelfaden  durchgeführt. 

6.  HL  Es  besteht  wenig  Reizung;  in  der  Nase  wird  geringer 
Schmerz  verspürt 

10.  III.  Der  Faden  wird  entfernt,  da  derselbe  etwas  zu  stark  ge- 
spannt ist.     Die  Pat.  wäscht  das  Auge  mit  Kai.  chloricum  2^/o. 

17.  HI.  Die  Dakryoblennorrhoea  ist  völlig  geheilt;  es  besteht  noch 
geringe  Epiphora. 

27.  III.  Mit  der  Spritze  von  Anel  zeigt  sich  der  Ductus  leicht 
durchgängig;  die  Epiphora  hat  völlig  aufgehört. 
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I.V.  Die  Patientin  hatte  beiderseits  etwas  Tränenträufeln.  Die  Hohl- 
sonde Nr.  2  kann  beiderseits  leicht  eingeführt  werden;  beiderseits  fliesst 
beim  Durchspritzen  die  Flüssigkeit  leicht  aus  der  Nase.  Es  ist  auch  an 
der  rechten  Seite  jetzt  mit  der  Sonde  kein  blossliegender  Knochen  mehr 
zu  fühlen. 

18.  YII.  Es  bestehen  keine  Beschwerden  mehr.  Bis  heute  kein 
Rezidiv. 

Patient  D.  (Nr.  1963,  1905/06),  41jähriger  Mann.  Seit  einem 
Jahre  Dakryoblennorrhoea  des  rechten  Auges,  welche  mit  Sonden 
längere  Zeit  behandelt  wurde.     Der  untere  Canalicus  wurde  gespalten. 

13.  IIL  06.  Der  Patient  wird  in  der  Klinik  aufgenommen,  und  die 
Hohlsonde  Nr.  1  eingeführt.  Ein  Mandrin  von  der  Form  i  (Fig.  1),  mit 
einem  doppelten  Seidenfaden  bewaffnet,  wird  durch  die  Sonde  geführt, 
und  der  Faden  von  Herrn  Prof.  Kan  mit  einem  Haken  und  der  Pincette 
nach  Einführung  des  Nasenspeculum  gefasst.  Die  Enden  werden  anein- 
ander geknüpft. 

14.  UI.  Es  besteht  keine  Epiphora;  es  ist  sehr  wenig  Schleim  aus 
dem  Saccus  nach  oben  zu  drücken;  der  Patient  hat  sehr  wenig  Beschwerde. 

16.  III.  Es  entwickelt  sich  eine  Erysipelas  an  der  Haargrenze  mit 
hohem  Fieber,  welches  nachher  auf  die  Haut  des  Gesichtes  übergreift. 
Es  ist  überhaupt  kein  Zusammenhang  mit  der  Behandlung  des  Tränen- 
leidens zu  finden. 

21.  III.  Um  Verwickelungen  beim  weiteren  Verlauf  der  Erysipelas 
zu  vermeiden,  wird  der  Faden  entfernt. 

7.  IV.  Der  Patient  ist  von  seiner  Krankheit  genesen.  Es  besteht 
keine  Dakryoblennorrhoea  mehr,  und  keine  Epiphora;  auch  ist  keine 
Stenose  mehr  vorhanden.  Es  ist  eine  leichte  Atonie  des  Sackes  nachzu- 
weisen, indem  bei  Druck  auf  denselben  dann  und  wann  etwas  klare 
Flüssigkeit  nach  dem  Auge  abfliesst.  Am  9.  IV.  wird  der  Patient  entlassen; 
die  Behandlung  soll  weiter  bestehen  in  Reinigung  des  Auges  und  öfters 
Ausdrücken  des  Sackes.     Der  Patient  hat  sich  nicht  mehr  gemeldet 

Patientin  E.  (Nr.  172,  1905/06),  37jährige  Frau,  leidet  seit  1894 
an  beiderseitiger  Epiphora.  Im  Jahre  1900  wurde  sie  sondiert.  Im 
Sept.  1904  wurde  sie  in  Leiden  wegen  beiderseitiger  Dakryoblennorrhoea 
mit  Einspritzungen  von  Arzneien  in  den  Sack  und  mit  d^r  Sonde  be- 
handelt. Es  besserte  sich  der  Zustand  allmählich,  es  blieb  aber  eine 
linksseitige  Stenose  des  Ductus  lacrymalis  zurück. 

17.  III.  06.  Nachdem  die  Stenose  mit  den  Sonden  Nr.  3  und  4 
überwunden  ist,  wird  die  Hohlsonde  Nr.  1  eingeführt.  Ebenso  wie  bei 
dem  Patienten  D.  wird  ein  doppelter  Seidenfaden  eingeführt  und  von 
Herrn  Prof.  Kan  mit  einem  Häkchen  gefasst.  Der  Faden  wird  geknüpft. 
Da  die  Patientin  sich  nicht  öfters  zeigen  kann,  wird  ihr  geraten,  den 
rein  gewaschenen  Faden  aus  der  Nase  zum  Vorschein  zu  ziehen,  diesen 
Teil  ebenfalls  tüchtig  zu  reinigen  und  dann  denselben  wieder  in  die  erste 
Lage  zurückzuführen. 

23.  III.    Der  Faden  wird  gut  vertragen;  es  besteht  wenig  Epiphora. 
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31.  III.     Der  Faden  wird  entfernt 

7.  IV.  Es  besteht  beiderseits  etwas  Tränentränfeln;  links  entwickelt 
sich  ein  Hordeolum.  Es  kann  weder  Schleim  noch  Flüssigkeit  nach  oben 
ans  dem  Saccus  gedrückt  werden. 

12.  y.  Die  Patientin  hat  sehr  wenig  Beschwerde;  mit  der  Spritze 
von  Anel  ist  die  rechte  Seite  leicht  durchgängig;  links  aber  nicht  Im 
Jahre  1906  nnd  1907  bei  gelegentlichem  Besuche  immer  derselbe  Befund. 

Mai  1907.  Es  besteht  jetzt  rechts  eine  schleimige  Dakryoblennor^ 
rhoea,  welche  mit  Augenwasser  behandelt  wird. 

Patientin  F.  (Nr.  1514,  1905/06),  35jährige  Frau,  leidet  seit  einem 
halben  Jahre  an  Epiphora  und  Schwellung  an  der  Stelle  des  Tränensackes 
auf  der  linken  Seite.     Vor  2  Wochen  verschlimmerte  sich  der  Znstand. 

8.  I.  06.  Es  besteht  linksseitige  Dakryocystitis  mit  Abscessbil- 
dung  und  drohender  Perforation.  Beim  Einschneiden  an  der  Anssenseite 
fliesst  viel  Eiter  ab.  Es  findet  sich  auch  schon  eüie  alte  Fistel  Die  Be- 
handlung besteht  in  Priessnitz-Verband  mit  1  zu  3000  Sublimatlösung 
und  Waschung  mit  derselben  Lösung. 

22.  I.  Nach  anfänglicher  Besserung  hat  sich  wieder  ein  Abscess 
gebildet;  er  wird  geöffnet  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert 

26.  I.  Bei  der  Sondenuntersuchung  durch  die  Fistel  zeigt  es  dch, 
dass  beim  Eingang  des  Ductus  entblösster  Ejiochen  .liegt 

16.  III.  Der  Zustand  ist  sehr  viel  gebessert  unter  Behandlung  mit 
dem  scharfen  Löffel  und  mit  Jodoformpulver,  Perubalsam,  Argentum 
nitricum  usw.  Die  Fistelöffnung  secemiert  aber  fortwährend.  Es  wird 
zur  permanenten  Drainage  geschritten. 

17.  III.  Wiewohl  die  Sonde  Nr.  4  passiert,  kann  die  Hohlsonde 
Nr.  1  nicht  eingeführt  werden. 

19.  III.  Es  gelingt  die  Hohlsonde  Nr.  1  einzuführen;  beim  Durch- 
spritzen fliesst  das  Wasser  leicht  aus  der  Nase  ab.  Es  gelingt  Herrn 
Prof.  Kan  aber  dennoch  nicht,  den  Mandrin  t  (Fig.  1)  in  der  Nase  zu 
Gesicht  zu  bekommen  oder  zu  fühlen. 

•24.  HL  Die  Hohlsonde  Nr.  1  wird  von  neuem  eingeführt;  ein  sehr 
dünner,  doppelter,  ineinandergedrehter  Kapferdraht  wird  in  die  Sonde  ge- 
schoben; die  Sonde  wird  dann  etwas  zurückgezogen,  der  Draht  weiter  ge- 
schoben und  die  Sonde  wieder  völlig  eingeführt;  es  gelingt  Herrn  Prof. 
Kan  jetzt,  den  Draht  mit  dem  Häkchen  tn  zu  fassen  und  aus  der  Nase 
hervorzuziehen.  Durch  die  Ose  des  Drahtes  wird  ein  Seidenfaden  geführt 
und  der  Draht  zurückgezogen  aus  der  Sonde.  Nach  Entfernung  derselben 
wird  der  Faden  geknüpft,  und  zwar  wird  demselben  so  viel  Länge  gegeben, 
dasB  die  Schlinge  mit  einem  Stückchen  englischem  Heftpflaster  auf  der 
Nase  im  inneren  Augenwinkel  festgehalten  werden  kann. 

14.  IV.  Der  Doppelfaden  wurde  gut  vertragen;  es  besteht  wenig 
Reizung  und  keine  Rötung  des  Auges.  Es  hält  aber  eine  Ausscheidung 
von  Schleim  und  Eiter  aus  den  Canaliculi  immer  noch  an.  Die  Fistel- 
öftiungen  sind  geschlossen,  und  da  keine  Schwellung  mehr  besteht,  wird 
der  Faden  entfernt. 

7.  OiMlb*!  AxchlT  mr  Ophthalmologi«.  LXYII.  1.  7 
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28.  ly.  Es  besteht  noch  Dakiyotileni^QrühQea,  Mit  4er  Spritae  von 
kjif\'pni%  keine.  PlüsaigkiBtt  aits  der  Nißa. 

.  il2.  T.  ]  Sie  -Dakiyoblennorrhoea  hat  sich  bedeutend  gebessert^  der 
Ductus  ist  aber  nicht  durchzuspritzen  mit  der  Spritae  von  Anel.  Es  wifd' 
der  Patientin*  geisafon  in  Behondlnng' zu  bleiben;  sie  hat  sich  aber  nicht 
mehr. gezeigt-  .  . 

Patient  G.  (Nr.  1670,  19Ö5/06),  20 jähriger  Kann,  leidet  seit  dem' 
12.  Jahr  an  rechtsseitiger  Epiphora.  Am. 22.  I.  1906  wurde  der  rechte 
innere  Augenwinkel  durch  einen  Stoss  mit  einem  Stock  in  geringem  Masse 
verletzt;  es  trat  dann\  Schwöllung  auf. 

30.  I.  06«  Es  besteht  Dakryocystitis  am  rechten  Auge.  Die  Be^ 
handlung  besteht  in  Priessnitz-Verband  mit  1  zu  3000  Sublimatlösung. 

1.  IL  Incision  eines  Abscesses  über  dem  Tränensack.  In  den  fol- 
genden Tagen  Behandlung  mit  Jodoform,  Tamponade  des  Sackes  durch' 
die  FistelöflFnung;  Pembalsam  in  die  Fistel;  Sublimatwaschungen  ^^x^. 

16.  II.  Die  Dakryocystitis  ist  geheilt;  es  besteht  aber  immer  noch 
eine  beträchtliche  eitrige  Blennorrhoea.  Bis  29.  IIL  wird  dann  und  wann 
vorsiditig  sondiert  unid  mit  Einspritzung  von  Argent.  nitr.  2^/o  behandelt 
Da  der  Zustand  stationär  bleibt,  wird  zur  Drainage  geschritten. 

29.  HL  Einführung  der  Hohlsonde  Nr.  1 ;  guter  Abfluss  von  Flüssig- 
keit durch  die  Käse.  Der  Mandrin  von  der  Form  t  (Fig.  1)  wird  ein- 
geführt, mit  doppeltem  Beidenfaden.  Herrn  Prof.  Kan  gelingt  es,  den 
Faden  mit  dem  Häkchen  zu  fassen;  beim  Zurückziehen  des  lOmdrin  zer- 
reisst  der  Faden.  Es  wird  dann  wie  bei  der  Patientin  F.  ein  dünner 
Kupferdraht  eingeführt,  der  mit  dem  Häkchen  nach  aussen  gezogen  wer- 
den kann.  Mit  demselben  wird  wieder  ein  doppelter  Seidenfiaden.  zurück- 
gezogen und  die  Enden  geknüpft 

14.  lY.  .  Der  Faden  wurde  gut  yertragen;  derselbe  ist  aber  ge- 
brochen und  wird  jetzt  entfernt;  es  besteht,  noch  immer  Blennorrhoea«  Ea 
wird  die  .Waschung  mit  Kalium  ohloriom  fortgesetzt  Bie  T.Y.  war  der 
Zustand  viel  gebessert 

29,  y.  {tezidiv  der  Blennorrhoea  ^acci  und  der  Dakryo^rstitia.  Es 
wird  die  Sonde  Nr,  3  und  dann  eine  Hohlsonde  von  A%t  Form  A^  mit 
der  Öffnung  nach  vorp,  eingeführt;  ein  doppelter,  sehr  dünner  Kupfei^raht, 
wird  in  die  Sonde  geschoben  und  von  mir  mit  dem  Häkchen  zum  Vor* 
schein  geholt,  nachdem  der  Raum  zwischen  der  unteren  Concha  und, der 
lateralen  Nasenwand  mit  5^/o  Kokainlösung  bestrichen  worden  war;  ea 
wird  wieder  ein  doppelter  Seiden&den  durchgezogen  mit  dem  F^tschlasa, 
diesen  jetzt  sehr  lange  liegen  zu  lassen«  Zu  Hause  Waschungen  mit 
Kalium  chloricum  d^/o  und  Herumziehen  des  gereinigten  Fadene.  In  der 
PoUklinik  oftmals,  meistens  täglich.  Einsaugen  von  Argentpm;  nitrioom 
2^/0  im  Saccus,  mittels  des  Fadens. 

21.  VII.     Faden  entfernt 

4.  VIII.    Völüg  geheilt    . 
,  8v  X,  Dar  Patient  ha(  kei^e  Beschwerde  mehr  gehabt«    Bis  beste 
ist  auch  kein  Rezidiv  aufgetreten.  ...» 
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Pati6ütH.(Nr.l717, 19O5/06)/l4jfthtiger  Knaben  ist  am  fe«.XII.49p5 
beim  Radfahren  anf' seine  Nase  gefallen  nnd  hat  dieiselb^  betrttc&tli^h  yer«' 
wimdet;'  er  blutete  auch  bedeutend  aas  der  Nase.  •  Nach  der  Heilaiig^ 
wurde  er  belastigt  von  Tranentraafeln  des  linken  Aages.  <^ 

7.  IL  0&  Es  besteht  linksseitige  Dakryoblennorrhoea.  Mit  der 
Spritze  von  Anel  zeigt  sich  der  Dnclas  unwegsam.  'Mit  der  Sonde  zmgt 
es  sich,  dass  der  Knochen  beim  Tränensack  bloss  liegt.  Bis  18.  Ul: 
wird  der  Knabe  in  der  gewöhnlichen  Weise  behandelt  Die  Schleimsekre- 
tion ist  beinahe  geheilt,  aber  es  besteht  eine  Stenose.  Die  Hohlsonde 
kann  eingeführt  werden,  liegt  aber  abnorm,  nnd  es  fliesst  keine  Fiflteig- 
keit  aus  der  Nase  beim  Dnrchspritzen.  Die  Nase  war  beim  Fall  aogeii- 
scbeinlich  gebrochen. 

18.  m.  Es  wird  y ersucht,  durch  die  Hohlsonde  Nr.  1  einen  Faden 
einzuführen;  es  kann  das  Ende  der  Sonde  von  Herrn  Prot  Kan  aber  in 
der  Nase  weder  gesehen  noch  gefühlt  werden. 

24.  IIL  Die  Hohlsonde  liegt  jetzt  derart,  dass  Flüssigkeit  aus  der  Nase 
abfliesst;  mit  den  verschiedenen  Mandrinen  gelingt  es  aber  nicht,  einen 
Faden  durchzuführen.  Es  wird  dann  versucht,  einen  sehr  dünnen  Seiden-' 
fisuien,  der  in  der  Hohlsonde  zusammengeballt  liegt,  und  dessen  Ende 
zwischen  der  Sonde  und  dem  Ansatz  der  Spritze  festgehalten  wird,  mit 
dem  Wasserstrome  beim  Spritzen  mitzufüliren ;  auch  dieses  misslingt  aber. 
Ebensowenig,  gelingt  es,  die  Ose  einer  Nähnadel  von  2 — 3  mm  Länge,  wor- 
an ein  sehr  feiner  Seidenfaden  befestigt  worden  ist,  mit  dem  Wasser 
mitzufbhren.  Auch  mit  dem  Ha  ab  sehen  Magneten  gelingt  es  nicht,  die 
Öse,  welche  durch  die  Sonde  bis  in  die  Nase  geschoben  worden  ist,  her- 
vorzuziehen-, auch  ein  eiserner  Stab,  der  in  die  Nase  eingeführt  wird  und 
der  mit  dem  Riesenmagneten  verbunden  wird,  fördert  die  Ose  nicht  zu- 
tage. Es  besteht  hier  zweifelsohne  ein  flalscher  Weg,  der  nicht  direkt 
in  die  Nase  führt.  In  den  folgenden  Tagen  wird  von  neuem  sondiert 
mit  den  Sonden  Nr.  1  und  Nr.  2;  es  wird  ein  Weg  gefunden  und  der- 
selbe dilatiert 

2.  lY.  Die  Hohlsonde  Nr.  1  kann  eingeführt  werden,  und  der  Weg 
ist  gut  durchgängig.  Ein  dünner,  ineinander  gedrehter  doppelter  Kupfer- 
draht wird  eingeführt  und  kann  jetzt  von  Herrn  Profi  Kan  mit  dem  Häk- 
chen gefasst  werden;  ein  doppelter  Seidenfeulen  wird  zurückgezogen  und 
geknüpft  In  den  folgenden  Tagen  wird  der  Faden  gut  vertragen;  die 
Schleimsekretion  nimmt  schnell  ab.  Der  Knabe  wäscht  das  Auge  mit  d^/^ 
Kalium  chloricum  und  zieht  den  gereinigten  Faden  täglich  durch  den 
KanaL 

4.  y.  Der  Faden  wird  entfernt;  es  bestehen  keine  Beschwerden 
mehr.    Es  wird  die  Waschung  fortgesetzt 

18.  y.  Mit  Anels  Spritze  zeigt  sich  der  Weg  leicht  durchgängig.^ 
Weder  Schleimsekretion  noch  Epiphora. 

JulL  Wieder  einigermassen  Tränenträufeln.  Bis  Sept.  Erscheinungen 
von  Atonie  des  Sackes. 

Okt    Rezidiv  der  Dakryoblennorrhoea,  welche  aber  bald  heilt 

Febr.  1907.    Nochmaliges  Rezidiv,  ebenffiklls  bald  geheilt 

29.*  ly.    Keine  Beschwerden.  - 
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Patientin  L  (Nr.  9,  1906),  döjähriges  Fräulein,  leidet  so  lange  sie 
flieh  zu  erinnern  vermag  an  beiderseitiger  Epiphora,  am  meisten  links, 
ohne  jegliche  Schleimabsondemng.  Sie  wurde  niemals  in  direkter  Weise 
deshalb  behandelt 

4.  IT.  1905.  Es  bestehen  (Versuch  mit  der  Spritze  von  Anel)  links- 
seitige Stenose  des  Weges  und  rechtsseitige  beträchtliche  Verengerung. 
Beim  Sondieren  zeigt  es  sich,  dass  die  Ursache  in  dem  Ductus  lacrymar 
lis  gelegen  ist.  Die  Sonde  Nr.  1  von  Williams  passiert  nur  mflhsam. 
Nach  Smaliger  rechtsseitiger  Sondierung  mit  den  Sonden  von  Williams 
bis  Nr.  4  bleibt  die  rechte  Seite  gut  wegsam,  und  die  Epiphora  ist  hier 
geheilt;  nach  13 maliger  Sondierung  links,  bis  April  1906,  tritt  immer 
wieder  Bezidiv  ein;  anfangs  wurde  jede  zweite  Woche  sondiert;  die  Hohl- 
sonde Nr.  1  fahrte  die  Flüssigkeit  links  nie  frei  durch  die  Nase.  Es 
wurde  dann  zur  permanenten  Drainage  geraten. 

11.  IV.  1906.  Die  Hohlsonde  mit  der  Öffnung  nach  vorn  (A)  wird 
eingeführt,  und  ein  dünner,  doppelter,  ineinander  gedrehter  Eupferdraht 
eingeschoben,  welcher  nach  einiger  Mühe  von  Herrn  Prof.  Kan  mit  dem 
Häkchen  gefasst  wird.  Ein  doppelter  Seidenfaden  wird  zurückgezogen 
und  die  Enden  geknüpft  Die  weite  Schlinge  wird  auf  der  Nase  mit 
Pflaster  befestigt  Es  wird  geraten,  die  Nase  mit  Kalium  chloricum  3^/0 
durchzuspülen  und  den  Faden  zu  waschen. 

2.  V.  Patientin  hat  sich  bis  heute  nicht  gemeldet  In  den  ersten 
tagen  litt  sie  etwas  an  Kopfschmerzen;  die  Epiphora  hOrte  bald  au^  und 
der  Faden  verursachte  wenig  Beschwerde.  Keine  Schleimabsondemng. 
Das  Angenwasser  wurde  in  der  Nase  verspürt  Der  Faden  wird  entfernt 
Die  Patientin  war  mit  der  Behandlung  sehr  zufrieden. 

Sept  1906.  Linksseitige  katarrhalische  Coi^unctivitis;  dieselbe  heilte 
schnell.  Der  Tr&nenweg  war  leicht  zu  sondieren.  Die  Behandlung  ist 
dann  eingestellt  worden. 

Patient  J.  (Nr.  2153, 1905/06),  57 jähriger  Mann,  leidet  seit  2  Jahren 
an  Epiphora  am  rechten  Auge.  Im  Dez.  05  trat  Schwellung  im  inneren 
Augenwinkel  ein,  und  wurde  Eiter  verspürt 

14.  IV.  06.  Rechtsseitige  Dakryoblennorrhoea  und  Fistula  sacci  la- 
crymalis.  Es  wird  sondiert  und  die  Hohlsonde  Nr.  1  (mit  Öffnung  nach 
vom)  eingeführt;  Flüssigkeit  fliesst  leicht  aus  der  Nase.  Ein  doppelter, 
dünner  Kupferdraht  wird  eingeführt,  so  weit  wie  möglich  vorgeschoben 
und  von  mir  mit  dem  Häkchen  in  tastender  Weise  nach  aussen  gezogen. 
Ein  doppelter  Seiden&den  wird  zurückgezogen  und  geknüpft.  Der  Patient 
wird,  wenn  alles  gut  geht,  nur  nach  14  Tagen  zurückkommen  und  zu 
Hause  den  Faden  täglich  reinigen  mit  Kalium  chloricum  3^/0  und  denselben 
herumziehen. 

28.  rV.  Der  Faden  verursachte  keine  Beschwerden.  Es  bestand 
wenig  Epiphora,  keine  Schleimabsonderung.  Aus  der  Fistel  ist  noch 
etwas  Schleim  herauszudrücken.  Der  Faden  wird  entfernt  Die  Waschung 
des  Auges  wird  fortgesetzt. 

28.  IV.  07.    Es  ist  noch  eine  kleine  Fistel  da,  die  aber  nicht  se- 
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cemiert,  ans  derselben  ist  etwas  Sdileim  zu  drucken.    Der  Znstand  be- 
friedigt sehr. 

Der  Patient  hat  sich  dann  nicht  mehr  gemeldet. 

Patientin  E.  (Nr.  2044,  1905/06),  68jahrige  Frau.  Naich  den 
Blattern,  welche  sie  1866  durchmachte,  litt  sie  fortwährend  an  Tr&nen- 
tr&nfeln  und  Schleimabsonderungen  aus  den  Augen.  Sie  wurde  wieder- 
holt deshalb  behandelt. 

27.  m.  06  wird  die  Patientin  in  der  Klinik  aufgenommen.  Es  be- 
steht beiderseitige  Dakryoblennorrhoea,  weiter  Blepharitis  ulcerosa, 
mucopurulente  Conjunctiyitis,  Tylosis  und  Madarosis;  beiderseits  Reste 
von  Iritis,  Gataractae  maturae  compiicatae  und  am  linken  Auge  ein  Leu- 
koma adhaerens. 

Es  wird  Ung.  flavum  und  Sublimatwaschnng  verschrieben* 

28.  III.  Links  wird  die  Sonde  Nr.  4  eingeführt,  ebenso  rechts 
und  dann  die  Hohlsonde  Nr.  1;  Flflssigkeit  fiiesst  frei  aus  der  Nase. 
Der  doppelte,  dflnne  Eupferdraht  kann  nicht  mit  dem  Häkchen  gefasst 
werden.  Ebensowenig  gelingt  es,  einen  dünnen  Seidenfladen  durch  die 
Sonde  zu  spritzen  oder  die  Nähnadelöse  mit  dem  Magneten  aus  der  Nase 
hervorzubringen,  wie  dies  beim  Patienten  H.  angegeben  würde.  In  den 
nächsten  Tagen  wird  dann  und  wann  beiderseits  sondiert  und  mit  der 
Hohlsonde  durchgespritzt    Die  Augen  sondern  viel  Schleim  ab. 

19.  ly.  Die  Hohlsonde  Nr.  1  (mit  der  Öffnung  nach  vom)  wird 
rechts  eingeführt  und  nach  viel  Mähe  von  Herrn  Prof.  San  bei  der 
einigermassen  dementen  widerspenstigen  Patientin  der  dünne  Eupferdraht 
mit  dem  Häkchen  aus  der  Nase  zum  Vorschein  gebracht  und  ein  doppel- 
ter Seidenfaden  zurückgezogen.  Täglich  Waschung  und  Herumziehung 
des  Fadens;  Behandlung  mit  Argentum  nitricum  2%, 

28.  IV.  Die  Patientin  lässt  die  tägliche  Behandlung  des  Fadens  nicht 
gut  zu;  derselbe  wird  jetzt  entfernt.  Es  besteht  noch  Dakryoblennorrhoea, 
aber  keine  Irritation  oder  Zeichen  einer  Dakryocystitis.  Links  ebenfalls 
noch  hartnäckige  Dakryoblennorrhoea. 

7.  V.  Die  Schleimabsonderung  ist  rechts  nur  noch  gering,  viel  ge- 
ringer wie  links. 

5.  VI.  Der  Zustand  ist  rechts  sehr  befriedigend;  links  besteht  noch 
Dakryoblennorrhoea,  wiewohl  in  viel  geringerem  Masse  wie  früher. 

Am  13.  VI.  ist  die  Patientin  entlassen.  Sie  konnte  sich  nicht  mehr 
zur  Untersuchung  vorstellen. 

Patientin  L.  (Nr.  1857,  1905/06),  17jährige8  Mädchen.  1901 
wurde  sie  schon  in  unserer  Poliklinik  behandelt  wegen  linksseitiger  chro- 
nischer Dakryoblennorrhoea.     Sie  hat  jetzt  dieselben  Beschwerden. 

26.  IL  06.  Es  besteht  jetzt  beiderseits  chronische  Blepharitis  ulce- 
rosa und  rechts  Dakryoblennorrhoea.  Maculae  corneae  beiderseits.  Bis 
Mai  wurde  die  gewöhnliche  Behandlung  versucht. 

5.  V.  Mit  der  Hohlsonde  Nr.  1  und  dem  dünnsten  doppelten  Kupfer- 
draht nnd  dem  Häkehen  wird  von  mir  ein  doppelter  Faden  durch  den 
rechten  Tränenweg  gezogen  und  geknüpft.  Zu  Hause  Waschung  mit  Kai. 
chloricum  S% 
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12.  V«:  Ea  bestellt  etwas  katarriialisohe;  CoiquiKtlTitis.  Die  Paa^tiii 
reinigt  ungenau. 

19.  V.    Es  besteht  nur  wenig  Btennorrboea. .    .  ... 

2.  VI.  Da  die  Patientin  nur  selten  in  die  Poliklinik  kommen 
kann  und  sie  der  Behandlung  zu  Hause  nicht  mit  Sorgfalt  nachkommt^ 
wird  der  Faden  entfernt  Es  hat  sich  wieder  Bindehautkatarrh  entwickelt. 
Mit  Anels  Spritze  zeigt  sich  der  Ductus  rechts  in  normaler  Weise  weg^ 
sam.  Es  wird  zur  Behandlung  mit  Einspritzung  von  2^1q  Argentum  ni- 
tricum  im  Sack  tibergegangen. 

Am  28.  Vn.  hat  die  Patientin  sich  das  letzte  Mal  vorgestellt  Es  be^ 
stand  dann  beiderseits  Dakryoblennorrhoea. 

PatientM.  (Nr. 2227, 1905/06),  65jähriger  Mann,  leidet  seit  lOMo- 
naten  an  Epiphora  des  linken  Auges;  seit  6  Monaten  besteht  Eiterabson- 
derung. Er  wurde  behandelt  mit  Sondierung  und  Waschung.  £r  hat 
seit  frühester  Jugend  schlecht  gesehen. 

28.  lY.  1906.  Patient  wird  in  der  Klinik  aufgenommen.  Es  hesteht 
links  Dakryoblennorrhoea.  Er  hat  eine  kongenitale  Amblyopie  mit  bei- 
derseits 10  D.  Hypermetropie. 

30.  lY.  Die  Sonde  Nr.  3  passiert  links  leicht,  sie  liegt  aber  zu 
viel  nach  hinten.  Mit  der  Hohlsonde  fliesst  die  Flüssigkeit  leicht  aus 
der  Nase. 

2.  V.  Die  Hohlsonde  Nr.  1  (Öffnung  nach  vom)  wird  eingeführt 
und  der  doppelte  dünne  Kupferdraht  eingeschoben.  Wiewohl  die  Flüssig- 
keit wieder  leicht  abfliesst,  ist  der  Draht  nicht  mit  dem  Häkchen  zu 
finden.  Dennoch  war  eine  grosse  Länge  des  Drahtes  eingeführt;  es  muss 
wohl  3 — 4cm  Draht  ausserhalb  der  Sonde  gelegen  haben..  Auch  das 
Ende  der  Hohlsonde  kann  mit  dem  Häkchen  nicht  in  der  Nase  gefühlt 
werden. 

10.  Y.  Es  wurde  in  den  letzten  Tagen  ein  neuer  Weg  gesucht 
und  gefunden.  Die  Lage  der  Sonde  erscheint  jetzt  normal,  und  das  Ende 
kann  mit  dem  Häkchen  hinter  der  unteren  Concha  gefühlt  werden; 
es  gelingt  jetzt  die  doppelte  Kupferdrahtschlinge  mit  dem  Häkchen  her- 
vorzubringen und  einen  Faden  zurückzuziehen.    Derselbe  wird  geknüpft 

28.  Y.  Die  Absonderung  von  Eiter  und  Schleim  hat  völlig  auf- 
gehört; es  wurde  der  Sack  mit  Argentum  nitricum  behandelt,  durch  Her- 
umziehen des  Fadens.  Keine  Epiphora  mehr.  Mit  Rücksicht  auf  den 
nach  hinten  verlaufenden  falschen  Wege  {det  sehr  wahrscheinlich  in  den 
Sinus  maxillaris  führt)  wird  beschlossen,  den  Faden  lange  liegen  zu  lassen. 

2.  VI.  Der  Mann  hat  keine  Beschwerden;  der  Faden  bleibt  noch 
liegen. 

8.  YL  Der  Faden  wird  entfernt.  Am  12.  YL  wurde  der  Patient 
entlassen.    Er  hat  sich  nadiher  nicht  mehr  vorgestellt 

r 

Patient  N.  (Nr.  2127,  1905/06),  SOjähriger  Mann,  leidet  «eit  zwei 
Wochen  an  Tränenträufeln  des  linken  Auges.  Er  wurde  bis  jetzt  nicht 
befaandelt- 

9.  lY.  06.    Es  besteht  Bindehautkatarrh,  welcher  behandelt  wird.    , 
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>  '^- -63.  ^.-  MJt-AnMd  Spritze  zeigt  es  sichy  dass  toine  lihkireeitige 
Bt^notfd- des*  Tränen#^ges  besteht;  die  kraiik^  Stells  Hegt  im  Dactbs. 
•Bis  ISi^y.' wird  sondiert;  es  befsleht  d^nn  äach  eine  leichte  Blehnorrh'oea. 

12.  y.  Mit  der  Hohlsohde  Nr.  1  (Öffnung  nach  vörh);  d6m  dttnben 
EupferdräUt  tnd  dem  H&kchen  wird  ein  doppelter  Fadeli  durch  den  Trä- 
nenweg  geführt  und  derselbe  geknüpft. 

14.  y.  Der  Faden  hindert;  das  Auge  ist  etwas  gerötet;  es  besteht 
etwas  Dakryoblenndrrhoea. 

16i  V.  Der  Patient  teilt  mit^  dass  der  Faden  zerrissen  ist  und 
dasB  et  denselben  entfernt  hat. 

21.  y.  In  derselben  Weise,  wie  das  erstä  Mal,  wird  am  linken  Auge 
wieder  eine  Fadenschlinge  eingeführt.  £s  wird  Kalium  chloricum  2^/o  als 
Augenwasser  lAitgegeben. 

29.  y.  Das  Aiige  verhftlt  sich  jetzt  ruhig  und  der  Patient  hat  wenig 
Beschiterden. 

7>  yiL  Es  waren  alle  Beschwerden  Terschwunden;  der  Faden  'soll 
daim  wieder  zerrissep  sein  und  ist  vom  Patienten  selber  entfernt  Am 
16.  YII.  war  alles  ruhig)  die  Behandlung  wurde  dann  eingestellt 

Patient  0.  (Nr.  890,  1906J07),  ^Sjahriger  Mann,  leidet,  seit  Mai 
1905  , an  Trftnentrttufeln  beider  Augen.  Er  wird  25.  DL.  06  in  die 
Klinik  aufgeno^nmen.  Er  war  seit  Juni  06  anderswo  sondiert  wordea. 
Es' besteht  beiderseits  DakryoblenAorrhoe&  und  ünks  eineFistula  sacci. 
J&ä  ,wird  mit  der  gewöhnlichen  Behandlaqg  ange&ngen, 

1.  X.  06.  Es  wird  mit  Hohlsonde  Nr.  1,  dem  dOnnen  Kupferdraht 
und  dem  Häkehen  links  eine  Fadenscblinge  angelegt 

4.  X.  In  derselben  Weise  an  dem  rechten  Auge.  Es  werden  die 
Faden  täglich  gereinigt  oben  aus  den  Titoenpunkteü  hervorgezogen  und 
mit  dem  Lapisstift  eingerieben;  dann  werden  dieiieiben  wieder  in  die 
erste  Lage  2urackgeftthrt.     Bald  alles  ruhig. 

6*  XL    Der  rechte  Faden  wird  entfernt 

7.  XL  Der  linke  Faden  wir'd  ebenfalls  entfernt  Keine  Schleimab* 
sonderung  mehr,  weder  Epiphora. 

:  9.  XL  Der  Patient  wird  entlassen  und  hat  sich  nicht  mehr  vorgestellt 

Patient  P.  (Nr.  2466,  1906/07),-  32jähriger  Mann,  leidet  an  rechts- 
jseitiger  Dakryoblennorrho^a  seit  mehreren  Jahren.  Es  besteht  rechts 
auch  eine  Cataracta  traumatica  (perforierende  yerwundung).  Er  wird 
sm  19.  ly.  in  die  Klinik  aufgenommen  und  erst  in  der  gewöhnlichen 
Weke  behandelt. 

12.  y.  07.  Mit  der  Hofalsonde  Nr.  1  (unten  offen)  und  dem  H&kchen 
wird  der  dOnne  KupferJraht  doppelt  durchgeführt  und  mit  dem  Seiden* 
ÜMlen  znr&ckgezpgen,  und  zwar  durch  den  oberen  Tränenpnnkt  Patient  wird 
entlassen,  um  ambulant  behandelt  zu  werden. 

25.  y.  Der  Faden  soll  gebrochen  sein;  derselbe  ist  entfernt  Patient 
ist  nicht  mehr  zurttckgekommen.  Der  Zustand  hatte  sich  bedeutend  ge* 
bessert 
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Patientin  Q.  (Nr.  67,  1906/07),  45jährige  Frau,  leidet  seit  7  Jahren 
an  linksseitiger  Epiphora,  nachher  auch  Eiteransammlung  im  Augenwinkel 
8eit  2  Jahren  ist  anch  das  rechte  Auge  in  derselben  Weise  erkrankt. 
8ie  wurde  in  meiner  Poliklinik  längere  Zeit  behandelt. 

10.  y.  07.  Es  besteht  jetzt  beiderseits  Dakrjoblennorrhoea  und  Cysti- 
tis  mit  Fistelbildnng.  Behandlung  mit  Priessuitzverbänden  von  Sublimat- 
lösung 1:3000. 

5.  VI.  Es  werden  beiderseits  Seidenfadenschiingen  eingelegt  mit  Hilfe 
der  Hohlsonde  Nr.  1  (Öffnung  nach  vorn  und  unten),  des  dünnen  Kupfer- 
drahtes und  des  Häkchens.  Zweimal  wöchentlich  wird  der  Faden  mit  dem 
.Höllensteinstift  eingerieben  und  in  den  Tränenweg  zurttckgeschobeu.  Zu 
Hause  Waschung  mitKalium  chloricum  3^/^.  Der  Zustand  bessert  sich  allmählich. 

2.  Vn.  Keine  Blennorrhoea  mehr  und  keine  Epiphora.  Da  die  Fistelöff- 
nungen noch  nicht  ganz  geschlossen  sind,  werden  dieFaden  noch  in  situ  gelassen. 

23.  IX.  Die  Fisteln  sind  geschlossen;  die  Fäden  werden  entfernt 
Die  Patientin  ist  ganz  zufrieden,  keine  Epiphora^  keine  Sekretion. 

Patientin  R.  (Nr.  1930,  1906/07),  40jähriges  Mädchen,  leidet  seit 
3  Jahren  an  rechtsseitiger  Dakryocystitis  und  Dakryoblennorrhoea. 
Starke  Schwellung  über  dem  Tränensack. 

6.  II.  Abscess  im  Sack  von  innen  aus  geöffnet,  nach  Schlitzung  des 
unteren  Kanälchens.  Es  zeigt  sich  in  den  folgenden  Wochen,'  dass  in 
der  Wand  des  Sackes  auch  Cystenbildung  stattgefunden  hat.  Die  Cysten 
werden  öfters  von  innen  aus  mit  dem  dflnnen  Bistouri  geöffnet  Der 
Zustand  wechselt.  Zuweilen  kommen  enorme  Schleimmassen  aus  dem 
stark .  dilatierten  Sack.    Die  Sonde  Nr.  4  passiert  richtig. 

12.  lY.  Da  sonst  zur  Exstirpation  des  Sackes  geschritten  werden 
musate,  wird  ein. Versuch  mit  der  permanenten  Drainage  vorgeschlagen. 
Die  Hohlsonde  Nr.  1  wird  durch  den  oberen  Träneupunkt  eingeführt  und 
es  gelingt,  einen  doppelten  SeidenflBMlen  mit  dem  dünnen  Kupferdraht  und 
das  Häkchen  in  den  Tränenweg  zu  legen.  In  den  ersten  Tagen  fliesst 
viel  Eiter  ab.  Es  wird  der  Faden  mit  dem  Höllensteinstift  jeden  Tag 
anfänglich  eingerieben;  nachher  zweimal  wöchentlich.  Der  Zustand  bessert 
sich  dann  bald  und  ist  im  Biai  sehr  befriedigend. 

26.  VI.  Der  Faden  Wird  entfernt,  da  das  Auge  längere  Zeit  ganz 
ruhig  ist  und  keine  Blennorrhoea  oder  Epiphora  mehr  besteht  Patientin 
wird  ans  der  Behandlung  entlassen. 

Ans  diesen  Krankheitsfällen  ist  zu  ersehen,  dass  im  Anfang  der 
Faden  mittels  des  langen  Mandrins,  welcher  mit  einer  geschlossenen 
Ose  versehen  war,  durch  die  Hohlsonde  in  die  Nase  geführt  wurde, 
wo  sie  mit  Hilfe  des  HartmannoKillianschen  Speculums^)  und 
Reflektors  gesehen  und  mit  der  Pincette  gefasst  werden  konnte.  Die 
untere  Nasenmuschel  musste  dabei  mit  dem  Speculum  ziemlich  viel 

*)  Dieses  ist  ein  Hartmannsches  Speculum,  wobei  die  halben  Trichter 
stark  verlängert  worden  sind;  dasselbe  wurde  vonKillian  angegeben  zur  .Aus- 
führung seiner  Rhinoscopia  media. 
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von  der  lateralen  Wand  abgebogen  werden,  wobei  gewiss  dann  und 
wann  eine  kleine  Infraktion  stattfand.  Nachher  gelang  die  Einführung 
in  dieser  Weise  öfters  nicht,  da  Blutung  und  abweichende  Lage 
der  Öffnung  des  Ductus  die  Besichtigung  desselben  verhinderten. 
Versuche,  um  eine  stark  gebogene  dünne  Stahlfeder  durch  die. Hohl- 
sonde nach  vom  zu  führen,  nach  dem  Prinzip  der  Bellockschen 
Nasen-BAchensonde,  gaben  keine  befriedigenden  Resultate.  Ebenso- 
wenig gelang  es,  sehr  dünne  Seidenfäden,  an  deren  Ende  ein  kleiner 
Knoten  gelegen  war,  mit  dem  Wasserstrom  aus  dem  Nasenloch  nach 
aussen  zu  führen,  wiewohl  bei  Versuchen  an  einem  Phantom  der 
Faden  regelmässig  nach  aussen  trat,  und  zwar  in  seiner  ganzen  Länge, 
soweit  die  Befestigung  dies  zuliess*  Es  yerhüten  wahrscheinlich 
Schleimhautfalten,  oder  wohl  die  bedeckende  Concha  das  Hervortreten 
des  Fadens  beim  Patienten.  Auch  Seidenfäden,  welche  mit  dem 
langen,  von  einer  halben  Ose  versehenen  Mandrin  in  die  Nase  gebracht 
waren,  konnten  mit  dem  Häkchen  beim  Tasten  nicht  immer  gefasst 
werden.  Es  gelang  auch  nicht,  die  abgebrochene  Ose  einer  gewöhn- 
lichen Nähnadel,  welche  mit  einem  sehr  dünnen  Seidenfaden  ver- 
bunden wurde,  nachdem  dieselbe  durch  die  Hohlsonde  bis  in  die 
Nase  vorgeschoben  worden  war,  mit  einem  starken  Magneten  in  der 
Nase  zu  fassen  und  so  hervorzuziehen;  der  Biesenmagnet  von  Haab, 
mit  kurzen  und  längeren  Ansätzen,  welche  in  die  Nase  eingeführt 
werden  konnten,  wurden  dabei  ebenfalls  verwendet.  Wiewohl  diese 
Versuche  in  zwei  Fällen  scheiterten,  kommt  es  mir  vor,  dass  die  Idee 
von  Herrn  Professor  Kan,  das  Stückchen  Nähnadel  mit  dem  Mag- 
neten hervorzuziehen,  in  einigen  Fällen  wohl  noch  Verwendung  wird 
finden  können.  Auch  Versuche  mit  in  Eiweiss  getränkten  und  dann 
getrockneten  steifen  Seidenfaden  befriedigten  nicht;  ebensowenig  einige 
mitParafiSn  von  35^  Schmelzpunkt  imbibierte  Fäden.  Der  Zweck  der- 
selben war  natürlich,  eine  Sonde  zu  erhalten,  welche,  nachdem  sie  in 
situ  lag,  wieder  ganz  erweichen  konnte.  Ich  stellte  mir  vor,  entweder 
solche  Sonden  liegen  zu  lassen  und  dann  und  wann  zu  erneuern,  oder 
wohl  zu  versuchen,  das  Ende  mit  dem  Häkchen  in  der  Nase  zu 
fjEissen,  um  dann  die  Enden  zu  knüpfen.  Dieselben  waren  aber  nicht 
stark  genug;  sie  knickten,  sobald  etwas  Widerstand  empfunden  wiude. 
Dagegen  gelang  die  Einführung  der  Seidenfäden  durch  den 
Tränenweg  in  ziemlich  sicherer  Weise  mit -Hilfe  der  sehr  dünnen 
doppelten  Eupferdrähte^  welche  mit  dem  kleinen  Häkchen  entweder 
direkt  an  der  Öffnung  der  Hohlsonde  gefühlt,  oder  sonst  jeden&lls 
hinter  der  unteren  Concha  verhakt  und  nach  aussen  gezogen  werden 
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.'konnten.'  Indem  dariü  -dnroh  die  Öse  des  yioppelten  Draht^ '  eiii 
Seidenfaden  gefüfhrt  l^^rde,  konnte  dieser  mit  demselbefn^  zusammen 
mit  der  Hohkonde,  ^Hkch  öbeii  zurückgezogen  werden. 

Anfänglidi  drehte  ich  den  doppeltem  dtinnen  Kupferdraht  inein- 
-attdek'j'.um  ihn  mehr  widerstandsfähig  zu  machen;  das  Häkchen  fasst 
;dann  iaber  nicht  so  leicht  das  Eüde  desselben.  Bei  dem  einfachen 
•doppelten  Draht  kann  man  auch  das  eine  Ende  oben  an  der  Sonden- 
öffiiimg  etwas  anziehen,  daitiit  in  der  Nase  eine  Öse^  gebildJBt  wird 
2um  Fassen  mit-  dem  Häkchen. 

•  Es  wäre  am  aiigeliehmsten,  wenn  der  in  der  Hohlsohde  ein- 
geführte Kupferdraht  seinen  Weg  ohne  weiteres  nach  der  Kasen- 
öffnung  nehmen  wollte.  Bei  der  Hohlsonde  mit  der  Öffnung  unten 
am  Ende  ist  davon  nie  die  Bede,  da  die  Bichtung  des  Ductus 
lacrymaUs  im  günstigsten  Falle  senkrecht  zum  Boden  des  Nasenganges 
steht,  und  meistens  mehr  nach  hinten  geneigt  ist  Es  nimmt  der 
Kupferdraht  daher  wohl  dann  und  wann  seinen  Weg  2um  Bachen, 
wo  der  Patient  die  Anwesenheit  desselben  fühlt,  aber  nach  vorn 
kommt  er  nichi  In  den  Fällen,  in  denen  man  mit  dem  Häk- 
chen das  Ende  der  Hohlsonde  nicht  zu  fühlen  vermag,  da  es  zu  tief 
in  der  geschwollenen  Schleimhaut  eingebettet  liegt,  kann  man  in 
folgender  Weise  den  Kupferdraht  über  eine  gewisse  Länge  aus  der 
Sonde  hervorkommen  lassen,  damit  das  Häkchen  denselben  leichter 
fassen  kann.  Man  führt'  dazu  den  Draht  soweit  wie  möglich  ein 
und  zieht  dann  die  Hohlsonde  ungefähr  1  cm  zurück;  der  Draht 
wird  womöglich  noch  etwas  weitergeschoben,  dann  aber  die  Sonde 
mit  dem  Draht  zusammen  wieder  so  tief  wie  möglich  eingeführt 
Der  Draht  knickt  dann  auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle  um,  so  weit 
deirselbe  aus  der  Sonde  hervorragte.  Indem  man  diese  Handlung 
einige  Male  wiederholt,  liegt  ein  kleiner  Knäuel  von  Kupferdraht  frei 
in  der  Nase,  in  dem  das  Häkchen  leicht  halten  kann.  Der  Nachteil 
dieser  Massnahme  ist,  dass  man,  wenn  es  dennoch  nicht*  gelingt 
den  Draht  zu  fassen,  beim  Zurückziehen  des  Drahtes  und  der  Sonde 
etwas  Schwierigkeit  empfindet 

um  den  Kupferdräht  nach  vom  zu  richten,  habe'  ich  die  beiden 
Sonden  e  und  h  herstellen  lassen  (Fig.  1).  Bei  e  liegt  die  Offiiung 
0,75  cm  vom  Ende  entfernt  und  an  der  konkaven  Seite  der  Sonde. 
Da  die  Öffnung  des  Ductus  lacrimalis  ungefähr  1  cm  oberhalb  des 
Bodens  der  Nasenhöhle  in  der  lateralen  Nasenwand  gelegen  ist, 
li^  die  Öffnung  der  Sonde  dann  eben  frei  in  der  Nase,  wenn  die 
Sonde  auf  den  Boden  des  Nasenganges  stosst     Durch  diese  An- 
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Ordnung  besteht  die  Wahrscheinlichkeit^  dass  der  nach  voni^erichtete 
Draht  seinen  Weg  unter  dem  Concharande  hindnrch  nach  aussen  nänn^n 
•kann.  Jedenfalls  ist  der  Draht  dann  leichter  durchzuschieben.  In  einigen 
iFällen  liegt  die  Ö&ung  des  Ductus  wahrscheinlich  aber  niediigery  deiffi 
dann  und  wann  gelingt  die  Behandlung  besser/ wenn  die  Öffnung  der 
Sonde  zwar  nach  vom,  aber  ganz  am  Ende  gelegen  ist  Schlies Weh  habe 
ich  die  drei  Formen  dj  e  und  h  alle  beibehalten,  da  die  Einführung 
des  Fadens  dann  mit  der  einen,  und  ein  anderes^  Mal  mit  der  andern 
Sonde  wieder  leichter  gelingt  Ohne  Hilfe  des  Häkchens  habe  ich  den 
Eupferdraht  aber  noch  nicht  aus  der  NasenÖfihung  hervortreten  sehen. 

Da  der  Faden  längere  Zeit  liegen  bleiben  muss,  ist  es  an- 
gezeigt, besondere  Sorgfalt  auf  das  Knüpfen  der  beiden  Enden  an- 
einander zu  verwenden;  man  legt  am  besten  einen  sogenannten  flachen 
£noten  an,  vrie  ich  ihn  auch  bei  meiner  Ptosisoperation' gebrauche^): 
derselbe  bleibt  beim  straffen  Anziehen  dort  liegen,  wo  man  ihn  anlegt, 
und  löst  sich  dann  auch  nachher  nicht  Es  würde  natürlich  misslich 
'Sein,  wenn  der  Faden  herauskäme,  ehe  die  Behandlung  abgelaufen 
wäre.  Man  muss  die  Fadenschlinge  femer  so  weit  machen,  dass 
dieselbe  bei  der  Behandlung  leicht  durch  den  Tränenweg  hindurch- 
gezogen werden  kann.  Absichtlich  habe  ich  den  Faden  auch  doppelt-*^ 
öfters  auch  vierüach  nebeneinander  —  durchgeführt,  damit  die  Drainage 
noch  besser  stattfinden  könne;  die  Fäden  drehen  sich  nämlich  umdn^ 
^mder  und  bilden  auf  diese  Weise  einen  spiralförmigen  Kanal  nach  aussen. 

Dass  der  Seidenfaden  die  Drainage  wirklich  erfüllt,  geht  daraus 
hervor,  dass  sich  erstens  bei  nicht  atonischen  Tränensäcken  kein  Ser 
kret  anhäuft,  und  zweitens  aus  der  Angabe  von  einigen  Patienten, 
dass  sie  die  Augen  Waschungen  in  der  Nase  spüren. 

Unter  den  ersteren  Fällen  gibt  es  einige,  bei  denen  man  den  Erfolg 
der  Behandlung  noch  etwas  besser  ge?ninscht  hätte.  Bei  diesen  hat, 
wie  die  spätere  Erfahrung  lehrte,  der  Faden  nicht  lange  genug  im 
Tritnenweg  gelegen;  man  muss  denselben  nicht  ent£emen,  bevor  alle 
Erscheinungen  von  Tränenträufeln,  Ton  Schleim-  oder  Eitersekretion 
oder  von  Initation  der  Haut  oder  sogar  von  Bi)tung  verschwunden 
sind.  Dann  sind  Rezidive  am  wenigsten  zu  befürchten.  Die  Dautt* 
wild  dann  das  eine  Mal  kurz,  das  andere  viel  länger  ausfallen.  Bei 
dem  Versuche  A.  wurde  die  vöUige  Heilung  in  10  Tagen  erreidit^ 
dies  bildet  aber  gewiss  eine  Ausnahme.  AnfängUch  fürchtete  ich, 
dass  die  Anwesenheit  des  Fadens  eine  Beizung  der  Bindehaut  hervor- 
xnfen  könnte,  und  sobald  etwas  Rötung  derselben  da  war,  entfernte 

<)  Eine  neue  Ptosisoperation.    Zeitschr.  f.  Augenheük.   Bd.  I,  IB99,  S.  bi'J. 
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ich  den  Faden.  Nachher  gewann  ich  die  Überzeugung,  dass,  wenn 
das  Auge  nur  gut  rein  gehalten  wird,  am  besten  mit  Kalium  cbloricum- 
Lösuiig  3^/0,  dasB  keine  Reizung  eintritt  Im  Gegenteil  das  Auge 
wird  immer  ruhiger.  Ich  rechne  jetzt  als  Durchschnitt  4  Wochen 
für  eine  Kur;  wenn  Nekrose  der  Knochen  besteht,  ist  es  natürUch 
angezeigt  zu  versuchen,  den  Faden  2  bis  3  Monate  liegen  zu  lassen; 
der  Patient  wird  aber,  wenn  alles  gut  geht,  oft  ungeduldig  und  dringt 
dann  auf  Entfernung  des  Fadens. 

Die  Behandlung  des  Patienten  seitens  des  Arztes  geschieht  an- 
fanglich am  besten  täglich,  nachher  jeden  dritten  Tag  usw.  Jede 
Arznei,  mit  welcher  man  die  kranke  Schleimhaut  behandeln  will,  kann 
entweder  in  den  Faden  eingerieben  und  mit  demselben  in  den  Tränen- 
weg gezogen  werden,  oder  man  kann  dieselbe  im  inneren  lidwinkel 
einträufeln  und  dann  durch  Anziehen  des  Fadens  aus  der  Nase 
in  den  Tränensack  hineinsaugen.  Es  versteht  sich,  dass  der  Faden 
immer  vorher  gründlich  gereinigt  werden  muss,  und  zwar  erst  an  der 
äusseren  Seite,  worauf  derselbe  aus  der  Nase  gezogen  und  von 
Krusten,  Schleim  usw.  gesäubert  wird.  Bei  eitrigen  und  katarrhalischen 
Prozessen  gefällt  mir  am  besten  die  Behandlung  mit  Argentum  ni* 
tricum;  man  zieht  dazu  den  Teil  des  Fadens,  der  wieder  in  den 
Tränen  weg  zu  liegen  kommen  muss,  hervor,  reibt  denselben  tüchtig 
mit  dem  Lapis-Stifte  ein  und  bringt  ihn  wieder  zurück.  In  jenen 
Fällen,  in  denen  der  Faden  eingeführt  worden  war,  um  frische  trau- 
matische Stenosen  oder  alte  narbige  Verlegungen  des  Weges  zu  heilen, 
genügt  natürhch  meistens  die  einfache  Reinigung  des  Fadens. 

Dem  Patienten  kann  man,  wenn  er  einigermassen  vernünftig  ist, 
sehr  bald  einen  grossen  Teil  der  Behandlung  überlassen.  Er  kann 
den  Faden  dreimal  täglich  gründlich  reinigen  und  dann  Adstringentien 
im  inneren  Augenwinkel  einträufeln.  Er  sondiert  dann  sozusagen 
sich  selbst  Bei  furchtsamen  Patienten  kommt  es  wohl  vor,  dass  sie 
es  nicht  wagen  den  Faden  zu  verschieben;  dann  muss  der  Arzt  alles 
machen,  und  die  Heilung  schreitet  nicht  so  schnell  weiter. 

Einen  Nachteil  der  Methode  bildet  die  Tatsache,  dass  der 
Faden  äusserlich  sichtbar  ist  Anfangs  überlegte  ich,  ob  nicht 
die  Befestigung  einer  Glasperle  oben  und  unten  am  Faden  vorzu- 
ziehen wäre,  allein  ich  kam  davon  zurück,  da  die  Perle  oben  eine 
kleine  gangränöse  Stelle  verursachen  würde,  und  überdies  bei  gespal* 
tenen  Kanälchen  Verwickelungen  mit  Einschlüpfen  der  Perle  in  den 
Tränensack  auftreten  könnten.  Auch  müsste  die  untere  Perle  etwas 
aus  der  Nase  heraushängen,  um  genügend  Baum  zu  haben  für  die 
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YerBchiebung  bei  der  medikamentösen  Behandlung,  was  auch  anan- 
genehm aussieht  Aus  allen  diesen  Gründen  zog  ich  das  einfache 
Knüpfen  der  Fadenenden  vor.  Ich  habe  auch  zu  meiner  Beruhigung 
erfahren,  dass  sogar  die  besseren  Patienten  nicht  allzusehr  von  der 
Sichtbarkeit  des  Fadens  belästigt  werden.  Bei  einem  Patienten,  wo 
die  Drainage  doppelseitig  ausgeführt  wurde,  vereinigte  ich  versuchs- 
weise die  Faden,  welche  aus  der  Nase  hervorgezogen  waren,  miteinander, 
und  ebenso  diejenigen  aus  den  Tränenpunkten  über  dem  Nasenrücken. 
Allein  dies  erschwerte  die  Behandlung  sehr  und  war  in  kosmetischer 

Hinsicht  nicht  viel 
besser.  Die  einfache 
Schlinge  allein  ver- 
bürgt die  regelmässige 
gründliche  Reinigung 
und  die  permanente 
Drainage  der  Abfuhr- 
wege. 

Die  Sichtbarkeit 
des  Fadens  ist  natür- 
Uch  nicht  angenehm, 
aber  man  kann  viele 
Patienten  beruhigen, 
wenn  man  sie  daran 
erinnert,  dass  das  Her- 
vortreten von  Eiter  aus 
denAugenwinkelnnoch 

unangenehmer  war. 
Man  stelle  sich  über- 
dies die  Entstellung 
des  Gesichts  nicht  zu  schlimm  vor;  das  nebenstehende  Photogramm  von 
Patient  O.  gibt  den  Sachverhalt  richtig  wieder.  Die  Faden  sind  hier 
schwarz  durch  die  Lapis-Behandlung;  dieselben  lagen  schon  mehr  als 
einen  Monat  Der  Überschuss  der  Schlinge  ist  ineinander  gedreht 
Anfänglich  legte  ich  die  Schlinge  mit  einem  Stückchen  englischen 
Pflaster  auf  die  Nase,  aber  dies  entstellte  gewiss  mehr.  Druck- 
nekrose  habe  ich  durch  das  Hängen  des  Fadens  nie  auftreten  sehen. 
Einige  Patienten  verstehen  es,  die  Schlinge,  wenn  dieselbe  noch  feucht 
ist,  nach  dem  Waschen  einfach  auf  die  Nase  zu  legen  und  in  die 
Nasenwangenfurche,  wo  dieselbe  dann  liegen  bleibt,  wenn  sie  getrocknet 
ist    Dies  ist  am  meisten  zu  empfehlen. 


Fig  2. 
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YetBchiedüne.  Fo^inea  von  Tränenleiden  eignen  sich  zu  dieser 
BehandluQg;,   /      .  .     . 

1.:  Die  chroniBche  Blenuorrhoea  des  Sackes  und  des  Duo^ 
t)is«  Wenn '^beselb^  schon  oft  ohne  bleibenden  Erfolg  behandelt 
w,Qrd,en  ist  und  man  sich  sonst  zur  Bxstirpatioh  des  Sackes  entschliessen. 
würde,  ist  jdie  permanente  Drainage  angezeigt  Ganz  veraltete  Fälle» 
wui^den  damit  gdieilt  ' 

2.  Die  Dakryocystitis  mit  Fistelbildung,  wenn  es  sich  um: 
ältere  Fälle  hwdelb  Sobald  unter  der  Behandlung  mit  feuchtwarmen 
Sublimatyerbänden  von  1 :  3000  die  starke  Schwellung  abgenommen 
hat»  wird  der  Faden  eingeführt  Sehr  hartnäckige  Falle,  wo  immer' 
wieder  Infiltration  der  Umgebung  des  Sackes  und  Abscessbildung  iii' 
der  Wand,  bei  anderweitiger  Behandlung,  auftrat,  sah  ich  mit  dem' 
Faden  bald  ruhig  werden  und  heilen.  Bei  diesen  Fallen  würde  man 
fürchten  können,  durch  den  Faden  die  Irritation  zu  verstärken;  dies 
ist  jedoch  nicht  der  Fall;  offenbar  wird  mit  der  Abfuhr  des  infektiösen 
Inhaltes  des  Sackes  die  stetig  wirkende  Ursache  der  Cystitis  entfernt' 
Da  ziu:  Einführung  des  Fadens  jedoch  die  Sondierung  notwendig  ist, 
kann  man  nicht  bei  straffgespanntem  Gewebe  die  Behandlung  ausführen.  • 

3.  Die  rezidivierenden  Cysten  des  Tränensackes.  Diese 
Cysten  öffne  ich  von  der  inneren  Seite  aus,  indem  ich  entweder  ein  gerades 
Webersches  Messerchen  oder  ein  kleines  Bistouri  wie  eine  Sonde 
in  den  Sack  führe,  worauf  die  Cyste  mit  dem  Finger  auf  die  Schneide 
des  Messers  gedrückt  wird;  das  Messer  wird  dabei  nur  etwas  auf 
und  nieder  bewegt,  aber  nicht  nach  vorn  gebracht  In  dieser  Weise' 
kann  die  Cyste  oder  der  Abscess,  der  meistens  von  der  |Vorderen* 
Wand  des  Sackes  ausgeht,  über  eine  grosse  Strecke  seitlich  geöffiiet 
werden,  und  dadiu'ch  tritt  schon  öfters  Heilung  ein.  Wenn  man 
den  Canaliculus  spaltet  und  mit  einem  Bistouri  von  oben  aus  in  die 
Qyste  dringt,  bleibt  viel  öfters  ein  sackförmiger  toter  Baum  zurück, 
und  grössere  Gefethr  besteht  für  Bezidive.  Wenn  ungeachtet  der 
genankiten  Fürsorge  immer  wieder  Cysten  auftreten,  deutet  dies  dar<>- 
^uf  hin,  dass  die  Schleimhaut  chrcmisch  erkrankt  ist;  eine  gründ-> 
liehe  Behandlung  mit  Argentum  nitricum  mittels  des  Seidenfadene 
bringt  die .  erwünschte  Heilung. 

4.  Die  alten  Stenosen  in  einem  Teile  der  Abfuhrwege.  Es 
kommen  hier  hauptsächUch  wohl  diejenigen  im  Ductus  in  Betracht  Die 
Verengerungen  in  den  Kanalchen  und  beim  Übeigang  derselben  in  den 
Sae<u9  heilen  wohl  meistens  beim  gewöhnlichen  Sondieren.  Zwar  wird 
wohl  eine  eigentümliche  Stenose  beim  Übergänge  im  Tränensacke  eben- 


Digitized  by 


Google 


Die  permanente  Drainage  dpr  ^IVänenabflusswege.  XI 1 

als  iFol^e  des  Sondieirens  angesehen^  aber  .ich  gUiube  dass  diese;  xnebr 
die  Folge  ist  von  ungeschickter  Einfüfaruiig  der;  Sonde.  :Wenn  icL 
sokhie  Fälle  zu  Gesiebt  bekomme,  .ineipe  ich  oft  oiit  deriSönde  .ober- 
halb der  Xuppe  des  Sackes  eine  Art  Divertikel  m.  f ühleti^  rwprin  nian. 
sich  verfang  da  die  Öfihung  des  CapaJicjolus  etwas  tiaehr  zurückliegt. 
Da  fieser  Zustand  bei  öfters  sondierten  Patienteix  angetroffen,  ^nrd,. 
liegt  es  auf  der  Hand  anzunehqieni  dass  bei  der  horizontalen  £inf  üb*, 
rungdier- Sonde  dieses  kleine  Divertikel  entstanden  ist,  da  das  untere 
Augenlid  beim  Einführen  und  beim  Aufrichten  der  Sonde  nicht  ge- 
nügendangespannt gehalten  wurde.  Ich  meine  von  diesen  Verengerungen: 
hier  weiter  absehen  zu  dürfen. 

Bei  den  Verengerungen  im  Ductus  bringt  eine  vernünftig  eingeleitete 
Sondenbehandlung  ebenfalls  oft  Heilung.  Es  gibt  aber  bekanntUch 
Fälle  genug,  wo  man  auf  diesem  Wege  nicht  zum  Ziele  kommt, 
da  mit  der  Sonde  die  Schleimhaut  zuviel  gereizt  und  das  narbige 
Gewebe  jedesmal  zuviel  verletzt  wird,  was  einer  bleibenden  Erweiterung 
im  Wege  steht  Auch  haben  viele  Patienten  nicht  die  Zeit  oder 
die  Gelegenheit,  üch  einer  langwierigen  Soodenbehandlung  zu  unter- 
werfen. In  solchen  Fällen  kann  der  Seidenfaden  den  Weg  fort- 
während offen  halten  während  der  Heilung,  wobei  der  Kanal,  auch 
gewiss  regelmässiger  und  die  Bekleidung  mit  Epithel  viel  gleichmässiger 
sich  gestalten  wird,  als  bei  der  Sondenbehandlung. 

5.  Die  traumatischen  Stenosen,  die  kongenitalen  und  an- 
dere impermeabele  Strikturen  und  Stenosen.  Bei  Verletzungen 
durch  Fall  oder  Sqhlag  und  auch  bei  solchen  mit  schärfen  Gegenständen 
kommt  bekanntUch  öfters  eine  Verlegung  der  Tränenabfuhrwege  vor^ 
welche  für  die  Sondenbehandlung  ho&ungslos  ist,  da  der  abgerissene 
Weg  teilweise  praktisch  fehlt  und  beim  Sondieren  künstlich  gemadit 
worden  ist;  nach  Entfernung  der  metallenen  Sonde  ist  nichts  anderes 
zu  erwarten,  als  dass  ^er  Kanal  wieder  verwächst  Auch  bei  narbigen 
Stenosen  nach  Entzündungen,  welche,  für  meine  Sonde  Nr.  3  nicht 
durchgängig  sind  und  wo  nur  mit  der  sehr  dünnen  Sonde  Nr.  1  ein 
Weg  durch  den  Ductus  gefundep  werden  kann^  wobei  derselbe  .wahr- 
scheinlich wohl  teilweiBe  ausserhalb  der  alten  Bahn  liegen  mag,  ist 
die  Aussicht,  einen  bleibenden  Erfolg  mit  der  Sondänbehandiung 
zu  erzielen,  ebenfalls  sehr  gering.  Nachdem  hier  die  Erweiterung 
bis  zur  Sonde  [Nr.  4  geführt  worden  ist,  wird  der  Seidenfaden  den 
Weg  Dffen  halten  und  Gelegenheit  zur  Auskleidung  des  Kanales 
mit  Schleimhaut  bieten.  Der  Seidenfaden  muss  dann  sehr  lange 
hegen  bleiben.     In  meinem  FaUe  H.  waren  32  Tage  gewiss  noch 
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nicht  lange  genug,  wiewohl  der  Erfolg  sehr  befriedigend  war.  Ich  wagte 
es  damals  aber  noch  nicht,  die  Faden  sehr  lange  liegen  zu  lassen. 
Bei  den  kongenitalen  Stenosen  kann  sozusagen  nur  von  der  Be- 
handlung mit  Sonden  k  demeure  Heilung  erwartet  werden.  Denn 
hier  muss  der  Weg  gewaltsam  diktiert  werden  mit  den  metallenen 
Sonden,  und  wenn  der  neugeschaffene  Baum  nicht  fortwährend  offen 
gehalten  wird,  kann  von  einer  gleichmässigen  Auskleidung  des  Kanales 
mit  Epithel  nicht  die  Bede  sein.  Der  seidene  Faden,  der  bald  mit 
Schleim  imprägniert  wird,  bildet  hier  die  gewünschte  weiche  Sonde 
ä  demeure,  welche  jeden  Augenblick,  ohne  Beizung  der  Schleimhaut, 
gereinigt  werden  kann. 

6.  Die  Knochennekrose  im  Ductus  oder  am  Tränen- 
bein. Sobald  bei  Dakryoblennorrhoea  oder  bei  Epiphora  mit  der 
Sonde  auf  nekrotischen  Knochen  gestossen  wird,  ist  der  einzige 
rationelle  Weg  zur  Behandlung  die  permanente  Drainage.  Das  Son- 
dieren ist  hier  ausgeschlossen,  denn  oft  ist  der  Weg  geräumig  genug, 
nur  verlegen  Krankheitsprodukte  die  Tränenabfuhr.  Der  Faden 
ist  notwendig,  um  bei  der  Heilung  womöglich  einen  Kanal  offen  zu 
halten  und  dann  ausheilen  zu  lassen;  derselbe  kann  auch  ausgezeich- 
nete Dienste  leisten  zur  Einführung  von  Jodoform  in  Pulver  oder 
Salbenform.  Natürlich  bleibt  es  ebenso  angezeigt^  die  Ursache  der 
Periostitis  aufzuspüren  und  dieselbe  auch  in  anderer  Weise  zu  be- 
handeln.    Auch  hier  muss  der  Faden  sehr  lange  liegen  bleiben. 

7.  Bei  Epiphora,  wo  die  Ursache  in  der  Nase  gesucht  werden  muss, 
und  wo  durch  Behandlung  des  Nasenleidens  die  Obstruktion  nicht 
aufgehoben  wird.  So  z.  B.  bei  Polypen  in  der  Nase  oder  bei  chro- 
nischem Katarrh  oder  bei  Ulcera  der  Schleimhaut  Wenn  diese 
Krankheiten  geheilt  sind  und  das  Tränenträufeln  fortbesteht,  so  be- 
weist dies,  dass  der  Ausgang  in  der  Nase  verändert  oder  verlegt  ist 
Wenn  das  gewöhnliche  Sondieren  hier  nicht  hilft,  kann  nur  die  per- 
manente Drainage  den  Ductus  in  seinem  Ausgange  wieder  wegsam 
machen. 

8.  Bei  Bezidiven  von  Stenosen  und  Strikturen,  entstanden  nach 
Tmnenwegleiden  verschiedener  Art,  ist  es  angezeigt,  einen  Versuch 
zu  machen  mit  der  permanenten  Drainage  und  dann  den  Faden  lange 
liegen  zu  lassen. 

Für  diejenigen  Augenärzte,  welche  nicht  oft  mit  der  Unter- 
suchung der  Nase  sich  peroönlich  beschäftigen,  will  ich  noch  mit 
wenigen  Worten  angeben,  wie  die  Anästhesie  der  Schleimhaut  hinter 
der  Concha  am  besten  erreicht  wird.    Wenn  nötig  kann  man  an- 
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fangen,  mit  einem  Ballonzerstäuber  die  ganze  Schleimhaut  der  Nase 
mittels  einer  10  ^/o  Kokainlösung  einigermassen  unempfindlich  zu 
machen.  Es  genügt  aber  meistens,  ein  Wattebäuschchen  mit  5^/o  Lö- 
sung einige  Sekunden  zwischen  der  unteren  Concha  und  der  lateralen 
Nasenwand  liegen  zu  lassen.  Dazu  wird  das  geknickte  Wattestäb- 
chen (If  Fig.  1)  mit  nur  sehr  wenig  Watte  montiert  und  mit  der 
Spitze  nach  aussen  am  Boden  der  Nase  eingeführt;  man  drückt  es 
dann  ziemlich  kräftig  gegen  die  laterale  Wand  und  dreht  die  Spitze 
dabei  nach  oben;  wenn  man  fühlt,  dass  man  hinter  die  untere  Muschel 
gelangt  ist,  dreht  man  den  Griff  noch  weiter,  bis  derselbe  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  hinweist  Um  mit  dem  Häkchen  hinter  die 
untere  Concha  zu  kommen,  muss  man  sich  gegenwärtig  halten,  dass 
dieselbe  bedeutend  mehr  lateralwärts  gelegen  ist  als  das  Nasenloch. 

Die  nasale  Ofihung  des  Ductus  lacrymalis  ist  meiner  Erfahrung 
nach  nicht  so  leicht  zu  erreichen  als  dies  in  der  älteren  Literatur 
wohl  angegeben  wird.  Die  Sondierung  von  der  Nase  aus  wurde  früher 
ziemlich  viel  geübt,  aber  Arlt  und  auch  Küte  haben  mit  Nach- 
druck darauf  gewiesen,  dass  dabei  sehr  oft  Verwundungen  auf- 
traten. Die  Methode  scheint  nie  viel  Erfolg  gehabt  zu  haben  und 
wurde  völlig  verlassen.  In  den  letzten  Jahren  ist  die  Sondierung 
des  Ductus  von  der  Nase  aus  in  der  Bhinologie  wieder  aufgenommen 
worden.  Pollyak^)  hat  die  Methode  ausgebildet  und  ein  grosses 
Instrumentarium  dafür  angegeben.  Es  ist  nach  ihm  beinahe  immer 
notwendig,  erst  den  vorderen  Teil  der  Concha  inferior  zu  am- 
putieren, ehe  die  Sonde  eingeführt  werden  kann.  Dies  beweist, 
dass  die  Öffnung  des  Ductus  naso-lacrymalis  nicht  so  leicht  zugäng- 
lich ist 

Die  Ausmündungsweise  des  Ductus  in  der  Nasenschleimhaut 
unterliegt  gewiss  auch  manchen  Variationen ;  ob  dieselben  Folge  oder 
Ursache  des  Tränenleidens  sind,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Auch  ist 
nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Sonde  in  einigen  Fällen  die  Schleim- 
haut an  einer  andern  Stelle  als  an  der  ursprünglichen  Mündung  des 
Ductus  durchbohrt  hat  Tatsächlich  fühlte  man  mit  dem  Häkchen 
die  Sonde  oft  vielmehr  nach  vorn,  dann  wieder  zu  hoch,  und  zuweilen 
mehr  neben  der  Einpflanzung  der  Muschel  an  der  lateralen  Wan- 
dung; auch  wohl  sehr  weit  nach  hinten.  Die  Lage  mehr  nach  vorn 
oder   nach    hinten    muss   mit   einer   individuell   verschiedenen   Rich- 


^)  Pollyak,  Sondierung  des  Ductus  naso-lacrymalis.  Arch.  f.  Laryngologie 
u.  Rhinologie.    Bd.  XII.    S.  379. 

T.  OTaefB*8  ArchlT  für  Ophthmlmologie.  LXVII.  1.  8 
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tung  des  Ductus  zusammenhängen,  denn  diese  Richtung  könnte 
schwerlich  durch  die  Sonde  geändert  werden.  Zuweilen  findet  man 
die  Sonde  beim  Palpieren  mit  dem  Häkchen  überhaupt  nicht,  bis  der 
dünne  Kupferdraht  angehakt  worden  ist;  folgt  man  dann  demselben 
mit  dem  Häkchen,  so  stellt  sich  heraus,  dass  die  Sonde  an  der  nor- 
malen Stelle  lag,  jedoch  ganz  in  der  geschwollenen  Schleimhaut  ein- 
gebettet war. 

Im  allgemeinen  ist  es  nicht  zweifelhaft,  wenn  man  mit  dem 
Häkchen  die  Sonde  berührt  Dennoch  kommt  es  vor,  dass  in  der 
Nase  entblösster  Knochen  liegt,  dass  man  jetzt  darauf  stösst  und 
meint  die  Sonde  zu  treffen.  Hält  man  die  Sonde  mit  der  andern 
Hand,  so  fühlt  man  schon  besser,  ob  dieselbe  berührt  wird;  am  besten 
ist  es,  bei  vorhandenem  Zweifel  eine  andere  Person  die  Sonde  zwi- 
schen zwei  Fingern  festhalten  zu  lassen  und  dann  mit  dem  Häkchen 
zu  tasten.  Sobald  die  Sonde  berührt  wird,  gibt  der  Assistent  dies 
sofort  an. 

Ein  paarmal  ist  es  vorgekommen,  dass  beim  Durchspritzen  der 
Hohlsonde  das  Wasser  aus  der  Nase  herauslief  und  zwar  ziemUch 
gut,  und  dass  es  dennoch  nicht  gelingen  wollte,  den  Kupferdraht  her- 
vorzubringen. Der  Patient  gab  dabei  an,  dass  er  den  Draht  an  seinen 
Backenzähnen  fühle.  Es  muss  hier  wohl  die  Sonde  die  Seite  des 
Ductus  durchbohrt  haben  und  in  die  Highmorshöhle  gelangt  sein;  das 
Wasser  ist  dann  wohl  aus  der  natürlichen  Öffnung  derselben  ab- 
geflossen. Nach  erneuter  Sondierung  wurde  dann  der  normale  Weg 
eröffnet.  Üble  Folgen  habe  ich  in  diesen  Fällen  davon  nicht  gesehen. 
Um  über  solche  Fälle  und  auch  über  die  abnormen  Lagen  der  Son- 
den etwas  näheres  zu  erfahren,  beabsichtige  ich  nächstens  von  der 
Röntgenphotographie  Gebrauch  zu  machen.  Dieselbe  kann  hier  wahr- 
scheinlich noch  manches  aufklären. 

Die  falschen  Wege  sind  gewiss  nicht  so  selten,  wie  ich  früher 
meinte;  ob  sie  allein  dem  Sondieren  zugeschrieben  werden  müssen 
oder  ob  Knochenkrankheiten  mit  daran  schuld  sind,  ist  schwierig 
zu  entscheiden.  In  einigen  Fällen,  wie  bei  dem  Patienten  H.,  ist 
das  letztere  sehr  wahrscheinlich.  In  andern  Fällen  zeigt  sich  von 
Nekrose  aber  nichts.  So  sah  ich  z.  B.  einen  Fall  von  Stenose  des 
rechten  Ductus  lacrymalis,  wo  die  Sonde  einen  falschen  Weg  ge- 
nommen hatte  oberhalb  der  unteren  Concha;  dieselbe  war  mit  dem 
Nasenspeculum  im  mittleren  Nasengang  leicht  zu  sehen.  Diese  Patien- 
tin war  öfters  sondiert  worden  an  meiner  Poliklinik  sowohl  wie  ander- 
weitig.  Wo  der  falsche  Weg  gemacht  worden  ist,  ist  nicht  bekannt. 
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68  muss  aber  ohne  viel  Schmerz  geschehen  sein,  denn  die  Frau  wusste 
sich  an  nichts  zu  erinnern.  Es  bestand  immer  noch  Epiphora  an 
der  betreffenden  Seite.  Die  Öffnung  im  unteren  Teile  des  Sackes 
war  also  nicht  immer  offen,  genügte  jedenfalls  nichts  die  Tränen  ab- 
zuführen. Ich  war  bei  dieser  Patientin  eben  im  Begriff  einen  Faden 
einzulegen,  als  der  falsche  Weg  entdeckt  wurde.  Es  bestand  die 
Eigentümlichkeit,  dass  die  Hohlsonde  leicht  einzuführen  war,  aber 
nicht  durchzuspritzen.  Es  zeigte  sich  dann  nachher,  dass  dies  dadurch 
verursacht  wurde,  dass  das  Ende  der  Sonde  in  der  oberen  Seite  der 
unteren  Concha  eingedrückt  lag,  wodurch  die  Öffnung  völlig  verlegt 
war.  Als  der  Sachverhalt  klar  wurde,  habe  ich  mit  dünneren 
Sonden  den  wahren  Weg  gesucht  und  dann  dilatiert,  wodurch  die 
permanente  Drainage  unnötig  war.  Der  Fall  ist  meines  Erachtens 
von  3^deutung,  da  daraus  hervorgeht,  dass  es  nicht  schwierig  ist, 
aus  der  tiefsten  Stelle  des  Tränensackes  eine  Verbindung  mit  der 
Nasenhöhle  oberhalb  der  unteren  Concha  herzustellen,  und  wenn 
mit  Hilfe  einiger  Seidenfaden,  welche  hier  mit  der  Hohlsonde  gewiss 
ohne  Schwierigkeit  durchgeführt  werden  können,  eine  mit  Epithel 
ausgekleidete  Öffnung  gebildet  worden  ist,  wird  sehr  wahrscheinlich 
die  regelmässige  Abfuhr  von  Tränen  wieder  stattfinden  können.  Ganz 
sicher  ist  dies  wohl  noch  nicht,  da  bei  der  physiologischen  Ent- 
leerung des  Sackes  die  Schwere  der  Flüssigkeitssäule  im  Ductus  nach 
einigen  Autoren  auch  eine  Rolle  spielt,  aber  sehr  gross  kann  der 
letztere  Einfiuss  wohl  nicht  sein.  Bei  horizontaler  Lage  des  Körpers 
beobachtet  man  nicht  besonders  häufig  Epiphora,  was  sonst  der  Fall 
sein  müsste.  Die  andern  Faktoren  zur  Weiterbeförderung  der  Flüssig- 
keit, nämlich  die  elastische  Spannung  des  Sackes  und  die  Saugwir- 
kung zufolge  der  Luftverdünnung  bei  der  Lispiration,  bleiben  auch 
bei  dieser  veränderten  Lage  der  Öffnung  in  Eraft  Ein  Nachteil  der- 
selben würde  sein  das  Fehlen  eines  ventilartigen  Verschlusses,  wie 
dieser  von  der  sogenannten  Valvula  Hasneri  gebildet  wird,  und 
weiter  der  geringere  Schutz  gegen  Staub  usw.,  da  die  Öffnung 
direkt  dem  Atmungsluftstrom  ausgesetzt  sein  würde.  Ich  erachte 
diese  Beschwerde  gross  genug,  um  auch  in  schwierigen  Fällen  im- 
mer noch  zu  versuchen,  den  alten  normalen  Weg  herzustellen.  Aber 
wo  dies  nicht  gelingt,  wäre  es  meiner  Ansicht  nach  angezeigt^ 
in  der  angegebenen  Weise  zu  versuchen,  eine  neue  Öffnung  zu 
schaffen. 

Auch  früher  hat  man  schon  versucht,  an  dieser  Stelle  eine  neue 
Kommunikation  herzustellen;  man  wählte  dazu  aber  das  Mittel  einer 
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plastischen  Operation,  welche  wieder  ziemlich  umständlich  war^)  und 
darum  auch  gewiss  keinen  Anhang  gefunden  hat   Die  Operation  be- 
steht darin,  dass  nach  einem  Hautschnitt  auf  der  Nase,  parallel  dem 
medialen  Orbitalrande,  das  Periost  mit  Tränensack  und  Haut  zurück- 
geklappt wird,  worauf  der  Knochen  in  der  Fossa   lacrimalis  völlig 
entfernt  wird.    Es  wird  dann  an  entsprechenden  Stellen  ein  Loch  in 
der  Nasenschleimhaut  —  im  mittleren  Nasengang  also  —  gemacht, 
und    ebenfalls  in   dem  Tränensacke,   und   die   zwei  Locher   werden 
miteinander  verbunden.     Dies    ist    eine   Operation,  welche    ziemUch 
eingreifend  wird.     Für  das  von  mir  angegebene  Verfahren   braucht 
man  nur  die  Hohlsonde,  mit  der  unteren  Öfinung,   mit  einem  zu- 
gespitzten Mandrin  zu  versehen,  um  mit  derselben  unten  im  Tränen- 
sack die  mediale  Wand  desselben  zu  durchbohren.  Nach  Einspritzun;; 
von  einigen  Tropfen  einer  2^/o  Kokainlösung  in  den  Sack  wird  dies 
auch  nicht  viel  Schmerz  machen,  denn  die  Gewebe  sind  hier  sehr 
dünn.     Wo  nötig  könnte  man  auch  eine  halbe  Pravazspritze  einer 
0,b%  Lösung  unten  am  Tränenbein  subcutan  injizieren.  Ein  doppelter 
Seidenfaden  müsste  auch  hierbei  ziemlich  lange  liegen  bleiben,   um 
einen  gut  gebahnten  Weg  zu  bekommen;  ich  denke  mir  so  ungefähr 
zwei  Monate. 

Auch  Passow  hat  das  untere  Ende  des  Tränensackes  mit  der 
Nase  in  Verbindung  bringen  wollen.  Er  entfernt  dazu,  von  der  Nase 
aus,  nach  Einführung  einer  Sonde  im  Tränenweg  von  oben  her,  die 
knöcherne  Wand  des  Ductus  in  den  mittleren  Nasengang. 

Strazza')  führt  eine  ähnliche  Operation  aus,  schiebt  aber  von 
der  Nase  aus  eine  Sonde  in  den  Ductus  lacrymalis. 

Aubert*)  operiert  ungefähr  wie  Toti,  verfolgt  aber  nicht  mehr 
den  Zweck,  die  Tränenabfuhr  in  Ordnung  zu  bringen,  da  der  Sack 
exstirpiert  wird.  Es  handelt  sich  also  mehr  um  eine  Wunddrainage 
nach  der  Nase.  Diese  Operationen  sind  aber  alle  viel  schwieriger 
auszufuhren  als  die  permanente  Drainage  und  werden  gewiss  von  den 
Ophthalmologen  nicht  so  bald  aufgenommen  werden. 

Schliesslich  muss  ich  noch  einen  wichtigen  Punkt  besprechen, 
nämlich  ob  die  permanente  Drainage  keine  Gefahr  liefert  für  Infek- 


^)  Toti,  Dr.  A.,  Nouvelle  möthode  conBervatrice  de  traitement  radical  deg 
suppurations  chroniques  du  sac  lacrymal  (DakryocystorhinoBtomie).  Service  de 
rhino-laryngologie  et  d*otologie  de  THöp.  principal  de  S.  M.  Nuova  de  Florenoe. 
Note  preliminaire  parue  en  italien  dans  la  clinica  moderna,  Florence  1904,  Nr.  33. 

•)  Int.  Zentralbl.  f.  Laryngologie.    Bd.  XXI.     S.  458. 

•)  Aubert,  Ann.  d*Oculistiqae,  Aug.  1904. 
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tion  der  Tränenwege  von  der  Nase  her»  Gewiss  würde  man  in  einem 
völlig  normalen  Abfuhrapparat  nicht  gern  die  Anwesenheit  eines 
solchen  Fremdkörpers  sehen,  und  mit  Becht  würde  man  fürchten,  dass 
derselbe  durch  Überführung  von  Keimen  aus  der  Nase  einen  Katarrh 
im  Ductus  und  noch  höher  hervorrufen  könnte.  Bei  dem  kranken 
Apparat  liegt  die  Sache  aber  anders.  Erstens  ist  die  Schleimhaut 
des  Tränensackes  meistens  schon  erkrankt  und  zwar  öfters  von  der 
Nase  aus;  in  solchen  Fällen  kommt  es  nicht  darauf  an,  ob  nun  noch 
etwas  mehr  Pilze  dazu  treten  können;  und  auch  ohne  Faden  wird 
dies  bei  den  meisten  Elranken  schon  geschehen.  Aber  zweitens  ist  die 
Geüaihr  für  eine  rückläufige  Bewegung  von  Filzen  aus  der  Nase  viel 
grösser  bei  verlegtem  Abfluss  durch  Schwellung  oder  Sekretionspro- 
dukte, als  bei  permanenter  Drainage  durch  den  Faden.  Und  bei 
einer  überwundenen  Stenose,  welche  in  Narbenbildung  und  Binde- 
gewebeneubildung ihre  Ursache  fand,  ist  die  Gefahr  eines  neuen 
Katarrhs  wohl  nicht  ausgeschlossen,  aber  in  dem  veränderten  Ge- 
webe dennoch  unwahrscheinlich.  Am  meisten  wäre  das  Auftauchen 
eines  E^atarrhs  zu  befürchten  bei  der  Behandlung  einer  kongenitalen 
Stenose,  wo  die  Schleimhaut  meistens  noch  ganz  gesund  ist;  aber 
auch  hier  sehe  ich  darin  keine  Kontraindikalion,  denn  der  verstärkte 
Flüssigkeitsstrom  wird  unzweifelhaft  der  erhöhten  Gefahr  der  direkten 
Überleitung  durch  den  Faden  wohl  das  Gleichgewicht  halten.  Über- 
dies würde  man  in  Fällen  der  letzteren  Art  nicht  zur  Behandlung 
übergehen,  ehe  man  sich  von  dem  normalen  Zustande  der  Nasen- 
schleimhaut überzeugt  hat,  wie  man  im  allgemeinen  nicht  zu  der  Be- 
handlung mit  der  permanenten  Drainage  seine  Zuflucht  nehmen  wird, 
ehe  chronische  Katarrhe  und  Prozesse  in  dem  unteren  Teile  der  Nase 
nach  Möglichkeit  behandelt  und  gereinigt  worden  sind.  Alles  zusam- 
men genommen,  sehe  ich  also  in  der  Anwesenheit  der  Seidenfäden 
keine  Gefahr  für  Verbreitung  von  Krankheitsprozessen,  wie  die  Er- 
fahrung denn  auch  schon  wohl  genügend  bestätigt  hat. 

Die  hier  mitgeteilten  Fälle  bilden  natürlich  noch  eine  viel  zu 
kleine  Zahl,  um  über  den  Wert  der  Methode,  besonders  auch  über 
die  Indikationen  zur  Anwendung  derselben  und  über  ihre  Wirkungs- 
gebiete, ein  endgültiges  Urteil  zu  bilden.  Ich  bin  jedoch  überzeugt, 
dass  in  vielen  Fällen,  wo  jetzt  aus  so  verschiedenen  Gründen  zur 
Exstirpation  des  Tränensackes  geschritten  wird  oder  wo  der  Patient, 
ohne  geheilt  zu  sein,  sich  selbst  überlassen  wird,  die  Anwendung  der 
permanenten  Drainage  Hilfe  bringen  kann.  Ich  habe  daher  gemeint, 
nicht  länger   mit    der  Veröffentlichung   dieser  Besultate   warten   zu 
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müssen,  wenn  ich  auch  selber  mit  der  weiteren  Ausarbeitung  dieser 
Behandlungsweise  wahrscheinlich  noch  längere  Zeit  werde  beschäftigt 
sein.  Ich  hoffe  dann  nachher  auch  mit  der  Erfahrung  anderer  meine 
Erfolge  dartun  zu  können. 

Als  ich  mit  der  Veröffenthchung  dieser  Therapie  beschäftigt  war, 
erschien  von  der  Hand  des  Herrn  J.  Burdon  Cooper^)  ein  Au&atz, 
worin  eine  ähnliche  Behandlungsweise  beschrieben  wird.  Die  Aus- 
führung der  Methode  ist  aber  ganz  verschieden  und  geht  in  der  Sich- 
tung meiner  Versuche  mit  temporär  gehärteten  Seidensonden.  Es 
kommt  mir  vor,  dass  es  nicht  so  leicht  sein  wird,  in  Fällen  von  wirk- 
lichen Stenosen  diese  Silkwormsonden  einzufuhren.  Wenn  es  aber  auch 
nur  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  gelingt,  mit  Hilfe  derselben 
einen  Seidenfaden  durch  den  Tränenweg  zu  legen,  ist  diese  Behand- 
lungsweise jedenfalls  schon  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Hilfsmittel 
bei  der  Therapie  der  permanenten  Drainage. 


*)  Ophthalmie  Review,  Jan.  1907:  a  silkworm-gut  lachrymal  style. 
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Über  die  Hyalin-  nndAmyloiderkraiikimg  der  Conjunctiva. 

Eio  Beitrag  zur  Lehre  von  dem  lokalen  Hyalin  und 

Amyloid  nebst  Bemerkungen  über  die  Beziehungen  des 

lokalen  Amyloids  zur  allgemeinen  Amyloidose. 

Von 

Prof.  Dr.  Franz  Schieck, 
Oberarzt  der  Klinik. 


Hyalin  und  Amyloid  können  am  Auge  in  zwei  verschiedenen 
Formen  auftreten.  Einmal  werden  die  eigentümlichen  glasigen  Sub- 
stanzen als  zufällige  Einlagerungen  in  krankhaft  veränderten  Organ- 
teilen (Cornea,  Muskeln,  Gefässen  usw.)  gefunden,  ohne  dass  sie 
makroskopisch  nachweisbar  werden  und  das  kUnische  Bild  der  Er- 
krankungen wesenthch  beeinflussen.  Zum  andern  handelt  es  sich  um 
eine  wirkliche  Hyalin^  oder  Amyloiderkrankung  eigener  Art  und  wir 
begegnen  dann  der  glasigen  Substanz  in  dem  Gewebe  der  Conjunc- 
tiva in  Gestalt  einer  umfangreichen  Masse,  die  zu  erheblichen  Ver- 
dickungen und  Geschwulstbildungen  im  Bereiche  des  Bindehautsackes 
Anlass  geben  und  durch  das  homogene  Aussehen  der  Wucherungen 
schon  kUnisch  diagnostiziert  werden  kann. 

Im  Gegensätze  zu  der  ersten  Form  erfordert  die  letztgenannte 
Art  eine  besondere  Therapie,  die  nach  Lage  der  Dinge  vor  allem 
eine  chirurgische  sein  muss,  und  es  ist  aus  diesem  Grunde  verständ- 
lich, dass  trotz  der  grossen  Seltenheit  der  Affektion  schon  relativ 
zahlreiche  pathologisch-anatomische  Untersuchungsbefunde  über  diese 
Erkrankung  vorliegen. 

Dessen  ungeachtet  sind  wir  noch  weit  davon  entfernt,  einen  be- 
friedigenden Einblick  in  das  Wesen  der  seltsamen  Wucherungen  er- 
halten zu  haben,  und  schon  das  Studium  der  einschlägigen  Literatur 
überzeugt  uns  davon,  dass  kaum  ein  anderes  Kapitel  der  Ophthal- 
mologie an  Widersprüchen  der  Ansichten  und  Differenzen  der  ünter- 
suchungsresultate  dem  vorliegenden  gleichkommt 
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Die  Verwirrang,  welche  hier  herrscht,  hat  nicht  an  letzter  Stelle 
ihren  Grund  darin,  dass  man  sich  allzu  ängstlich  an  die  mikrochemi- 
schen Reaktionen  der  in  den  Geweben  liegenden  glasigen  Gebilde 
geklammert  und  sich  dadurch  der  Gefahr  ausgesetzt  hat,  über  Neben- 
sächlichkeiten die  Hauptfragen  aus  dem  Auge  zu  verlieren;  tritt 
doch  unverkennbar  immer  mehr  und  mehr  die  Erscheinung  zutage, 
dass  die  mikrochemischen  Methoden  wohl  ein  nicht  zu  unterschätzen- 
des Hilfsmittel  darstellen,  aber  wegen  ihrer  ünzuverlässigkeit  und 
ihrer  Abhängigkeit  von  zufalligen  Einflüssen  (Härtung,  Dauer  des 
Verweilens  der  Präparate  in  Alkohol  usw.)  nicht  die  souveräne  Be- 
deutung haben,  die  man  ihnen  beigemessen  hat 

Wenn  ich  daher  im  folgenden  eigene  Untersuchungen  eines  Falles 
von  sogenannten  Amyloidtumoren  der  Bindehaut  veröffentliche,  so  ge- 
schieht es  in  der  Absicht,  einen  Beitrag  zu  der  sich  anbahnenden 
einheitlichen  Auffassung  der  geschilderten  Veränderungen  zu  liefern. 
Nicht  zum  wenigsten  fühle  ich  mich  dazu  gedrängt,  weil  meine  Er- 
gebnisse in  tinktorieller  Hinsicht  sogar  zwischen  lokalem  und  all- 
gemeinem Amyloid  tiefgreifende  Unterschiede  aufdecken  und  ich  der 
Ansicht  bin,  dass  eine  noch  weiter  gehende  Spezialisierung  uns  ad 
absurdum  führen  würde. 

Klinisohe  Beobaohtong. 

Georg  F.,  19  Jahre,  Zigarrenmacher  aus  M. 

25.  V.  06.  Patient  bemerkt  seit  Anfiing  April  des  Jahres  ein  rotes 
Gewächs  im  Weissen  seines  rechten  Auges.  Die  Geschwulst  wurde  immer 
grösser  und  belästigte  den  Patienten  schliesslich  so,  dass  er  klinische  Hilfe 
in  Anspruch  nahm.     Früher  will  er  nicht  an  den  Augen  gelitten  haben* 

Status:  Kräftig  gebauter  junger  Mann  von  anffallend  blassem  Aus- 
sehen.    Fühlt  sich  körperlich  vollkommen  wohl. 

Das  rechte  Ange  ist  im  allgemeinen  reizlos,  doch  erscheint  die  rechte 
Lidspalte  etwas  enger  als  die  linke.  Nahe  dem  inneren  Augenwinkel  be- 
findet sich  eine  hellrote  harte  Geschwulst,  die  von  der  Karnnkel  ihren 
Ursprung  nimmt,  die  ganze  Partie  der  Conjuncliva  sclerae  von  der  Ka- 
rnnkel bis  zum  inneren  Limbus  ergriffen  hat  und  ungefähr  1  cm  Promi- 
nenz zeigt.  Nach  unten  zu  lässt  sich  der  Tumor  bis  zur  Übergangsfalte 
verfolgen,  in  die  er  sich  allmählich  unter  Abflachung  verliert.  Da  das 
obere  Lid  nicht  völlig  ektropioniert  werden  kann,  ist  es  unmöglich,  die 
Geschwulst  nach  oben  hin  abzugrenzen.  Die  Conjunctiva  scheint  in  die 
Neubildung  hier  aufgegangen  und  dadurch  eine  Verwachsung  des  Fornix 
zu  Stande  gekommen  zu  sein.  Durch  Palpation  mit  dem  Finger  kann 
man  sich  davon  überzeugen,  dass  eine  harte  knollige  Verdickung  unter 
dem  oberen  Lide  sitzt. 

Der  sichtbare  Teil  des  Tumors  hat  eine  rötlichgelbe,  eigentümlich 
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darchscheinende  Oberflüche,  die  leicht  hdckerig  gestaltet  ist  und  die 
Zeichen  beginnender  Ulceration  an  sich  trägt.  An  den  Seiten  zieht  das 
Conjunctivalepithel  kontinuierlich  auf  die  Geschwulst  hinauf,  so  dass  die 
Wucherung  an  den  Randpartien  spiegelt.  Beim  Versuche,  die  Oberfl&che 
der  Neubildung  mit  einem  Tupfer  zu  reinigen,  blutet  dieselbe  sofort 
Die  Konsistenz  des  Tumors  ist  überall  eine  ausgesprochen  derbe. 

Die  Wucherung  beteiligt  sich  an  den  Exkursionen  des  Bulbus  nur 
wenig  und  ist  auf  der  Sklera  verschieblich.  Beim  Blicke  nach  innen  ver- 
schwindet die  Cornea  ungefähr  bis  zur  Hälfte  hinter  derselben.  Der 
übrige  Teil  der  Coigunctiva  tarsi  und  bulbi  ist  normal,  insonderheit  fin- 
den sich  keine  Anzeichen  für  Trachom.  Bulbus  selbst  normal.  —  7,0  D  S 
=  0,3  bis  0,4. 

Linkes  Auge:  Die  Bindehaut  der  Lider  zeigt  eine  gelbrötliche  Ver- 
färbung und  Aufquellung,  doch  sind  eigentliche  Wucherungen  nicht  vor- 
handeu.   Ausser  zentraler  Macula  corneae  ist  der  Bulbus  normal.  S  =  0,1. 

30.  V.  06.  In  Narkose  wird  der  Tumor  des  rechten  Auges  zunächst 
vom  Limbus  her  abgelöst.  £s  gelingt  dies  ohne  Schwierigkeit,  da  sich 
herausstellt,  dass  keine  Verwachsungen  mit  der  Sklera  vorhanden  sind. 
Dann  wird  die  Neubildung  behutsam  von  der  Innenfläche  des  oberen 
Lides  abgeschält,  auch  unten  der  Tumor  von  dem  Tarsus  losgelöst  und 
nasalwärts  die  ganze  Gonjunctiva  bis  zur  Karunkel  weggenommen.  Die 
ausgedehnten  Defekte  werden  mit  Lippenschleimhaut  gedeckt. 

12.  VI.  06.  Entlassung  nach  glattem  Heilungsverlauf.  Man  fdhlt 
eben  unter  dem  Lide  noch  eine  harte  Anschwellung,  da  es  unmöglich 
war,  die  Wucherung  hier  in  toto  zu  entfernen.  Wegen  partieller  Ver* 
wachsung  des  Fornix  ist  eine  Ektropionierung  des  oberen  Lides  nicht 
möglich. 

5.  XII.  06.  Wiederaufnahme.  Seit  ungefähr  3  Wochen  bemerkt 
Patient  die  Entstehung  einer  neuen  Geschwulst  an  seinem  rechten  Auge. 
•  Status:  Das  rechte  Auge  kann  nicht  völlig  geöffnet  werden,  da 
beide  Lider  ödematös  geschwollen  sind.  Das  Unterlid  ist  durch  eine  dicke 
sulzige  Wucherung  der  Bindebaut  des  Tarsus  von  dem  Bulbus  abgedrängt 
und  leicht  ektropioniert.  Nur  das  temporale  Drittel  der  Gonjunctiva  tarsi 
ist  noch  normal.  Der  übrige  Teil  ist  von  einer  gelbrötlichen  glasigen 
Masse  eingenommen,  die  sich  bis  in  den  Fornix  erstreckt  und  mit  dem 
freien  Lidrande  glatt  abschneidet.  Bei  der  Betrachtung  mit  dem  Zeiss- 
schen  Hornhautmikroskop  sieht  man  eine  Unmenge  feinster  Gefässe,  die 
senkrecht  zur  Gonjunctivaloberfläche  emporstreben  und  in  eine  durch- 
sichtige Substanz  eingebettet  sind,  so  dass  man  den  Verlauf  der  Äder- 
chen ein  gutes  Stück  weit  in  das  Gewebe  hinein  verfolgen  kann.  Die 
Farbe  der  Masse  zwischen  den  Gefässen  ist  rein  gelb.  Die  Gonjunctiva 
bulbi  ist  in  ihrem  unteren  inneren  Abschnitte  ödematös  gequollen,  ohne 
direkt  krankhafte  Veränderungen  zu  zeigen,  während  die  implantierte 
Lippenschleimhaut  zwar  etwas  geschrumpft  aber  von  Wucherungen  frei 
geblieben  ist.  Der  stehen  gebliebene  Tumorrest  unter  dem  oberen  Lid 
hat  sich  eher  verkleinert  anstatt  vergrössert. 

Am  linken  Auge  findet  sich  eine  verdächtige  Auflockerung  und  Ver- 
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ftlrbang  in  der  Gegend  der  Plica  semilunariS;  auch  macht  sich  eine  Neu- 
bildung von  Blutgefässen  auf  der  Gonjunctiva  tarsi  bemerkbar. 

8.  XII.  06.  Ezstirpation  der  erkrankten  Partie  der  rechten  Gon- 
junctiva tarsi  inf.  und  Deckung  durch  Lippenscbleimhaut,  die  mit  einigen 
feinen  Suturen  fixiert  wird.     Guter  Heilungsverlauf. 

4.  I.  07.  Lippenscbleimhaut  glatt  angewachsen.  Keine  Zeichen  von 
Tumorbildung  mehr  an  dem  Unterlide.     Entlassung. 

3.  V.  07.     Zustand  unverändert. 

Pathologisch-anatomischer  Befand. 

Die  excidierten  Partien  wurden  teils  in  Alkohol,  teils  in  Formol, 
teils  in  Flemmingscher  Lösung  gehärtet  und  in  Paraffin^  sowie  in  Cel- 
loidin  eingebettet. 

Es  zeigte  sich  bei  der  Untersuchung,  dass  die  Stacke  von  der  Gon- 
junctiva bulbi  und  tarsi  genau  den  gleichen  Befund  darboten,  und  es  ist 
daher  angängig,  eine  zusammenfassende  Beschreibung  zu  geben. 

An  allen  Stellen  tritt  zunächst  mit  einer  gewissen  Gesetzmässigkeit 
die  Erscheinung  auf,  dass  unbeschadet  einzelner  Übergänge  3  verschie- 
dene Zonen  innerhalb  der  Wucherungen  wohl  zu  unterscheiden  sind. 
Mustern  wir  die  Schnitte  in  der  Richtung  von  der  Oberfläche  zur  Unter- 
lage der  Bindehaut  durch,  so  finden  wir,  direkt  unter  dem  Gonjunctival- 
epithel  beginnend,  die  Zone  der  glasigen  Einlagerungen;  die  da- 
durch gekennzeichnet  ist,  dass  hier  im  Verhältnis  zu  der  Masse  der 
homogenen  Substanz  das  Zwischengewebe  gänzlich  in  den  Hintergrund  tritt 
Daran  schliesst  sich  die  Zone  der  zelligen  Infiltration,  welche  im 
Hinblick  auf  die  glasig  degenerierte  Schicht  nur  einen  schmalen  Streifen 
darstellt,  nicht  kontinuierlich  an  der  Unterfiäche  der  scholligen  Lage  an- 
zutreffen ist,  aber  doch  in  allen  Schnitten  so  regelmässig  wiederkehrt, 
dass  ihr  eine  besondere  Rolle  nicht  abgesprochen  werden  kann.  Auf  sie 
folgt  schliesslich  das  Gebiet  des  nur  wenig  veränderten  Gonjunc- 
tivalstromas  resp.  der  Unterlage  des  letzteren. 

Betrachten  wir  zunächst  das  Epithel  selbst,  so  finden  wir  dasselbe 
teilweise  verdickt  und  mit  Sprossen  versehen,  welche  mehr  oder  weniger 
tief  in  das  darunter  liegende  Gewebe  eindringen,  teilweise  aber  auch  bis 
auf  wenige  Zellagen  verdünnt.  An  einigen  SteUen  ist  es  ganz  verloren 
gegangen  und  arrodiert.  Becherzellen  sind  nicht  häufiger  als  unter  nor- 
malen Bedingungen.  Die  einzelnen  Zellelemente  enthalten  wohl  reichliche 
Mengen  Glykogen  (Färbungsmethode  von  Best),  aber  sie  sind  völlig  frei 
von  Einlagerungen  glasigen  Materiales  oder  von  krankhaften  Verände- 
rungen. Wie  man  in  Fällen  von  partiellen  Epitbelverdickungen  der  Binde- 
haut fast  immer  beobachten  kann,  zeichnen  sich  die  basalen  Zellreihen 
auch  hier  durch  den  Gehalt  an  hohen  Gylinderzellen  aus. 

Die  nun  folgende  Zone  der  glasigen  Degeneration  studieren  wir  am 
besten  an  Präparaten,  welche  der  vorerwähnten  Bestschen  Glykogen- 
reaktion  unterworfen  worden  sind;  denn  eigentümlicherweise  sättigt 
sich  das  ganze  glasige  Material  mit  dem  in  der  Lösung  ent- 
haltenen Kaliumkarmin  so,  dass  wir  die  Substanz  bis  in  die 
feinsten   Ausläufer  hinein  in  leuchtend  roter  Farbe  vor   uns 
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haben,  während  die  voraasgeschickte  Hamalaanfärbang  mit  nachfolgen- 
der Differenzierung  eine  gleichzeitige  gute  Obersicht  ttber  die  Beziehungen 
zu  den  Zellen  gewährleistet. 

Wir  sehen  da,  dass  nahezu  das  ganze  die  eigentümliche  Verdickung 
der  Bindehaut  umfassende  Gebiet  von  massenhaft  aufgetretenen  Einlage- 
rungen eingenommen  ist,  woraus  resultiert,  dass  man  schon  mit  unbewaff- 
netem Auge  an  den  Schnitten  das  Vorhandensein  eines  breiten  roten 
Bandes  wahrnehmen  kann.  Im  mikroskopischen  Bilde  hat  die  Verteilung 
der  Substanz  in  ihrem  Verhältnis  zu  den  Resten  des  Mutterbodens  eine 
auffallende  Ähnlichkeit  mit  Enochenleisten,  indem  das  glasige  Material  in 
Sprossen  treibenden  Inseln  zutage  tritt,  und  anderseits  lakunäre  Einbuch- 
tungen darbietet;  in  welche  ein  kernreiches  Gewebe  hineinreicht 

Dabei  sind  die  glasigen  Massen  selbst  keineswegs  frei  von  zelligen 
Elementen,  sondern  es  kann  als  Regel  gelten,  dass  inmitten  der  einzelnen 
Schollen  noch  isolierte  Zellen  oder  Gruppen  solcher  vorzufinden  sind.  Im 
Vergleiche  zu  den  Zellen  innerhalb  des  die  Zwischenräume  ausfüllenden 
Gewebes  sind  diejenigen  in  der  homogenen  Substanz  allerdings  von  einem 
beträchtlich  schmäleren  Protoplasmasaum  umgeben,  so  dass  die  nach  Best 
rot  gefärbten  Massen  direkt  bis  an  den  Zellkern  heran  zu  reichen 
scheinen. 

Indessen  lässt  sich  an  der  Mehrzahl  der  Gebilde  nicht  allein  der 
Kern,  sondern  auch  die  feinere  Struktur  des  Protoplasmas  noch  zur  Dar- 
stellung bringen,  wenn  man  die  Schnitte  nach  der  Vorschrift  von  Unna- 
Pappeuheim  mit  Methylgrün- Pyronin  behandelt;  denn  dann  werden  neben 
dem  Kerne  die  leuchtend  roten  Kügelchen  sichtbar,  die  für  die  Plasma- 
z'ellen  charakteristisch  sind.  Bei  einigen  Vertretern  dieses  Typus  sind 
freilich  diese  Körnchen  nicht  mehr  distinkt  anzutreffen,  sondern  es  findet 
sich  der  rote  Farbstoff  diffus  an  das  ganze  Protoplasma  oder  sogar  an 
das  angrenzende  glasige  Gewebe  abgegeben,  so  dass  hier  eine  Auflösung 
der  körnigen  Substanz  vor  sich  gegangen  zu  sein  scheint.  Auch  die 
Zellkerne  nehmen  an  den  regressiven  Metamorphosen  Anteil,  indem  sie 
Karyolyse  und  Zertrümmerung  aufweisen. 

Manche  der  in  den  Schollen  eingeschlossenen  Kernhaufen  verraten 
durch  ihre  gegenseitige  Lage,  dass  sie  ehemals  zu  Riesenzellen  gehört 
haben  müssen,  wie  auch  intakte  aber  offenbar  zusammengepresste  Riesen- 
zellen in  der  glasigen  Substanz  hie  und  da  noch  zu  finden  sind. 

Untersucht  man  die  näheren  Einzelheiten  an  Hämalann-Eosin-Prä- 
paraten,  die  das  glasige  Material  nicht  so  intensiv  geförbt  beherbergen,  duss 
weniger  stark  tingierte  Zellelemente  in  den  Massen  verdeckt  werden,  so 
begegnen  wir  auch  mannigfach  Schatten  von  zugrunde  gegangenen  Zellen, 
welche  durch  die  schollige  Substanz  eben  noch  hindurch  schimmern. 

Was  die  in  so  eigentümlicher  Weise  verglasten  Bezirke  selbst  an- 
langt, so  verdienen  sie  die  Bezeichnung  als  homogen  nur  insofern,  als  die 
einzelnen  Komponenten  sich  durch  ein  abnormes  Lichtbrechungsvermögen 
auszeichnen  und  gequollen  erscheinen;  denn  als  Ganzes  genommen  sind 
die  Schollen  keineswegs  ohne  Struktur.  Schon  die  van  Giesonsche 
Flüssigkeit,  noch  besser  (die  Weigertsche  Modifikation  derselben  mit  vor- 
ausgegangener Kemfärbung  durch  Eiseuhämatoxylin  deckt  in  den  Massen 
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ein  System  sieb  vielfach  darchkreozender  Fibrillen  anf,  deren  einzelne 
sogar  noch  die  karmoisinrote  Farbe  des  Bindegewebes  bewahrt  haben. 
Aach  die  Methode  von  Frank el  demonstriert,  noch  wohl  erhaltene  Reste 
von  Bindegewebe,  indem  innerhalb  der  gelblich  gefärbten  Schollen  grQne 
Fasern  sichtbar  werden.  Nicht  anders  steht  es  mit  der  Weigert8ch«n 
Fuchsinlösnng;  denn  es  treten  an  den  so  behandelten  Schnitten  inten-, 
siv  blau  tingierte  feine  Fasern  in  die  Erscheinung,  die  Reste  des  dem 
bindegewebigen  Gerüst  folgenden  elastischen  Materiales  darstellen.  Sie 
sind  als  Brachstücke  scheinbar  ohne  Aufquellnng  oder  Auflösung  in  kuge- 
lige Gebilde  wahrnehmbar,  wie  sie  bei  andern  Affektionen  der  Conjunctiva 
ebenfalls  degenerieren  können,  ohne  dass  die  mit  dem  Fuchsin  Ärbbare 
elastische  Substanz  besondere  regressive  Metamorphosen  eingeht,  sondern 
einfach  verschwindet. 

Die  Prüfung  der  verschiedenen  Farbreaktionen  hatte  an  dem  glasigen 
Materiale  folgendes  Ergebnis. 

I.   Für  Hyalin  charakteristische  Metboden: 

1.  Van  Gieson-Ernst:  Je  nach  Härtung  des  Materiales  in 
Alkohol,  Formol  oder  Flemmingscher  Lösung  variiert  die 
Farbe  zwischen  einem  Hellgelb  und  Bräunlichrosa.  Das  von 
Ernst  betonte  Grellrot  ist  nirgends  nachweisbar. 

2.  Eos  in  tingiert  die  scholligen  Massen  nicht  anders  wie  das 
Bindegewebe.  Eine  besondere  Affinität  zu  dem  Farbstoff  ist 
nicht  nachweisbar. 

3.  Karmin  förbt  als  Lithionkarmin  die  Substanz  dunkelrosa. 
In  der  Bestschen  Kaliumkarminlösung  (Reagens  auf 
Glykogen)  erscheint  dieselbe  leuchtend  rot,  ähnlich  dem 
Glykogen. 

4.  Die  von  Kamocki  geforderte  Behandlung  der  Schnitte  mit 
Gram,  Weigerts  Fibrinmethode  (auch  bei  Ersatz  des 
Gentianaviolett  durch  Fuchsin),  sowie  die  Fuchsinfärbung 
nach  Ziehl-Neelsen  erweist  sich  als  negativ. 

IL  Für  Amyloid  charakteristische  Methoden: 

1 .  Verdünnte  Jodjodkaliumlösung  ruft  sofort  eine  sehr  intensive 
dunkelbraune  Färbung  hervor.  Der  erzielte  Farbton  kann 
jedoch  nicht  als  mahagonibraun  bezeichnet  werden,  sondern 
entspricht  mehr  einem  dunklen  Rehbraun.  Es  muss  ferner 
hervorgehoben  werden,  dass  nicht  das  ganze  homogene  Mate- 
rial sich  braun  färbt,  sondern  dass  im  Vergleich  zu  den  nach 
Best  behandelten  Schnitten  in  den  Schollen  zahlreiche  Lücken 
sichtbar  sind  und  ihr  Rand  wie  angenagt  aussieht.  Mit  dem 
Kaliumkarmin  erscheinen  die  Konturen  rundlicher. 

2.  Setzt  man  verdünnte  Schwefelsäure  zu,  so  ist  das  Verhalten 
ein  verschiedenes.  Zunächst  tritt  an  allen  jodierten  Schnitten 
eine  dunklere  Färbung  des  Brauns  ein,  das  bei  einigen  Prä- 
paraten allmählich  einem  Schwarz,  bei  andern  wieder  einem 
DunkelblaugrUn  Platz  macht.  Bei  vorsichtigem  Zusatz  von 
stark  verdünnter  Schwefelsäure  gelang  es  mir   einmal,  nach 
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längerer  Einwirkang   ein   ausgesprochenes  Lila   zn  erzielen. 
Wirkliche  Blaufärbung  konnte  ich  nicht  beobachten. 

3.  Die  Jodförbnng  gelingt  auch  nach  langem  Verweilen  (36  Stun- 
den im  Brütofen)  der  Schnitte  in  Speichel. 

4.  Färbung  mit  Methylviolett  und  Differenzierung  mit  Essig- 
säure bewirkt  an  der  Hauptmasse  der  glasigen  Substanz  in- 
tensive Blaufärbung.  Doch  tritt  anderseits  an  vielen  regellos 
verstreuten  kleinen  Bezirken  die  für  die  Anwesenheit  von 
Amyloid  typische  Rotfärbnng  prägnant   in  die  Erscheinung. 

Betrachten  wir  nun  die  Übergänge  des  an  die  Schollen  angrenzen- 
den Gewebes  in  dieselben^  so  sehen  wir,  dass  das  retikuläre  Bindegewebe 
sich  gegen  die  amyloiden  Massen  nicht  scharf  absetzt,  sondern  sich  direkt 
in  dieselben  auffasert.  Namentlich  die  nach  der  Weigertschen  Modi- 
fikation der  van  Oiesonschen  Methode  geübten  Schnitte  von  in  Flem- 
mingscher  Lösung  gehärteten  Stücken  ermöglichen  ein  genaueres  Studium 
des  Zusammenhanges  insofern,  als  die  intakte  Bindegewebsfaser  hier  kar- 
moisinrot  aufleuchtet,  während  die  Flemmingsche  Lösung  den  Schollen 
ein  schmutzig-gelbes  Aussehen  verleiht 

Als  einleitender  Prozess  der  Degeneration  tritt  eine  Auf- 
quellung und  Verbreiterung  der  noch  rot  gefärbten  Fasern  zu- 
tage, die  immer  mehr  zunimmt,  so  dass  zuletzt  die  einzelnen 
Fibrillen  voneinander  nicht  mehr  zu  trennen  sind  und  inein- 
ander geflossen  erscheinen.  Mit  der  fortschreitenden  Ver- 
glasung verliert  sich  aber  auch  ganz  allmählich  die  rote  Farbe 
der  faserigen  Elemente,  an  deren  Stelle  dann  die  gelbliche 
Masse  des  Amyloids  tritt 

Inwieweit  auch  Zellen  an  dem  Aufbau  der  Schollen  beteiligt  sind, 
werden  wir  weiter  unten  noch  kennen  lernen. 

Vorerst  müssen  wir  uns  mit  der  Struktur  der  zwischen  den  Amyloid- 
massen sichtbaren  Lücken  und  den  dort  liegenden  Zelltypen  eingehender 
beschäftigen. 

Die  degenerierten  Bezirke  sind  in  ein  Gewebe  eingebettet,  das 
ausgesprochen  adenoiden  Habitus  aufweist.  In  ein  lockeres  Maschennetz 
von  Bindegewebsfibrillen  eingelagert  treffen  wir  hier  eine  Menge  von  Zellen 
an,  die  einen  grossen  epitheloid  geformten  Kern  und  einen  ausgiebigen 
Protoplasmasaum  besitzen  und  welche  in  der  Hauptmasse  eine  so  deut- 
liche Färbung  mit  dem  Unna- Papp enheimschen  Methylgrün- Pyronin- 
gemisch  geben,  dass  wir  an  ihrer  Natur  als  Plasmazellen  nicht  zweifeln 
können. 

Dazwischen  ziehen  sich  zahlreiche  nengebildete  Ge fasse  mit 
stark  verdickten  und  glasig  degenerierten  Wandungen  entlang, 
deren  pathologischer  Kernreichtum  auf  sklerotische  Prozesse  schliesseu 
lässt  Das  homogene  Material  der  Arterien  und  Venen  geht  oft  in  die 
Amyloidschollen  über,  doch  wird  auch  eine  streng  isolierte  Erkrankung 
der  Gefilsse  beobachtet. 

Neben  den  Bindegewebszellen  und  Plasmazellen  kommen  in  verhält- 
nismässig spärlicher  Anzahl  auch  Leukocyten  in  den  Resten  des  Mutter- 
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bodens  vor,  ohne  dass  man  sie  hier  gerade  nm  die  Gefitose  hemm  in 
Schwärmen  antrifft. 

Bedeutend  wichtiger  fttr  das  Gesamtbild  sind  dagegen  die  Riesen- 
zelleu;  an  denen  namentlich  die  von  der  Tarsalbindehaut  stammenden 
Excisionsstücke  auffallend  reich  sind.  Ihre  Gestalt  ist  je  nach  dem  Orte, 
an  dem  sie  gefanden  werden,  eine  verschiedene.  Wo  infolge  stärkerer 
Ausdehnung  der  scholligen  Massen  die  Überbleibsel  des  conjunctivalen 
Gewebes  zu  schmalen  Zügen  zusammengepresst  sind,  sind  die  Riesenzellen 
ebenfalls  zu  in  die  Länge  gezogenen  Gebilden  umgewandelt^  so  dass  ihr 
kernreicher  Protoplasmaleib  zu  grossen  schlanken  Zellen  umgeformt  ist, 
die  sich  den  Konturen  der  Schollen  oft  innig  anschmiegen.  Auch  die  in 
den  Zellen  sichtbaren  Kerne  haben  anscheinend  unter  dem  Drucke  ihrer 
Umgebung  eine  spindelige  Form  angenommen.  Hingegen  bieten  die 
Riesenzellen  dort,  wo  die  glasige  Substanz  noch  keine  grosse  Ausdehnung 
gewonnen  hat  und  geräumigere  Lttcken  vorhanden  sind,  eine  mehr  rund- 
liche Gestalt  dar  und  schliessen  in  ihrem  Protoplasmaleibe  epitheloide 
Kernformen  ein.  Verraten  schon  die  Zellen  auf  diese  Weise  ihre  Ver- 
wandtschaft mit  den  Plasmazellen  des  Stromas,  so  wird  durch  die 
Tatsache,  dass  sich  in  ihrem  Protoplasma  mit  dem  Methylgrün -Pyronin- 
gemisch  zahlreiche  rotgefärbte  Einlagerungen  darstellen  lassen,  dieser  Zu- 
sammenhang direkt  bewiesen. 

Von  besonderem  Interesse  erscheint  aber  die  Wahrnehmung,  dass  an 
Schnitten,  die  mit  dem  Bestschen  Kaliumkarmin  tingiert  sind,  sich  in- 
nerhalb der  Riesenzellen  deutliche  Einschlüsse  der  glasigen 
Substanz  nachweisen  lassen.  Auch  gehört  hierher  die  Beobachtung,  dass 
einige  isolierte  Plasmazellen  in  gleicher  Weise  färbbare  Kömchen  und 
Tröpfchen  enthalten,  welche  von  Glykogeneinschlttssen  ebensowohl  durch 
ihre  Form  wie  durch  ihre  Resistenz  gegenüber  der  Einwirkung  von 
Speichel  leicht  zu  trennen  sind. 

Schliesslich  kommen  unter  den  Zellmassen  auch  noch  Vertreter  des 
Typus  der  Mastzellen  mit  ihren  grobkugligen  Granula  vor. 

Es  bleibt  nun  noch  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  scholligen  Ge- 
bilde einen  Zellbelag  aufweisen,  der  sie  einer  Kapsel  gleich  überzieht, 
und  es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  auf  den  ersten  Blick  eine  solche 
Annahme  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat;  kann  man  sich  doch  oft 
genug  davon  überzeugen,  dass  in  scheinbar  regelmässigen  Abständen 
schmale  endothelähnliche  Kerne  mit  dünnem  Protoplasmaleib  an  ihrer 
Oberfläche  vorhanden  sind.  Indessen  belehren  uns  die  vielfachen  Über- 
gangsformen zu  den  Plasmazellen,  ebenso  wie  ihre  charakteristische  Reak- 
tion auf  die  Unna-Pappenheimsche  Färbeflüssigkeit,  dass  es  nur  an 
die  Wand  angepresste  modifizierte  Zellen  des  Zwischengewebes  sind. 

Wir  wenden  uns  nun  der  zweiten  Zone,  derjenigen  der  klein- 
zelligen Infiltration  zu,  von  der  wir  schon  oben  kennen  gelernt  haben, 
dass  sie  das  Gebiet  der  vorwiegend  Schollen  enthaltenden  tumorartig  ge- 
wucherten Partie  gegenüber  dem  wenig  oder  gar  nicht  veränderten  Stroma 
nach  der  Tiefe  zu  abgrenzt  und  nicht  als  ein  kontinuierlicher  Streifen 
in  die  Erscheinung  tritt.  Erblicken  wir  auch  an  einigen  Stellen  die  Lage 
der  scholligen  Gebilde  in  unmittelbarer  Berührung  mit  dem  noch  intakten 
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daranter  liegenden  Gewebe,  so  schiebt  sich  doch  an  wieder  andern  Par- 
tien eine  Schicht  kleinzellig  infiltrierten  Gewebes  mit  einer  solchen  Regel- 
mässigkeit dazwischen,  dass  man  mit  Recht  von  einer  besonderen  Zone 
sprechen  kann,  der  eine  eigene  Bedeutung  zukommt.  Nicht  selten  tritt 
diese  in  mehrfachen  Lagen  anf,  so  dass  wir  übereinander  geschichtete 
und  von  Gewebslamellen  getrennte  längliche  Schwärme  von  kleinen  Rund- 
zellen an  der  Unterfiäche  der  scholligen  Massen  erblicken,  wie  überhaupt 
die  Grenze  zum  gesunden  Gewebe  nicht  mit  völliger  Schärfe  zu  ziehen  ist. 

Das  Charakteristikum  der  Zone  bilden  Haufen  mononucleärer  Leu- 
kocyten,  welche  dicht  gedrängt  die  Gewebsspalten  bevölkern  und  den  Ein- 
druck einer  entzündlichen  Reaktion  des  Gewebes  hervorrufen.  Sie 
umschwärmen  ebensowohl  die  zu  den  scholligen  Zonen  führenden  Gefässe 
als  auch  kleine  in  Bildung  begriffene  Schollen,  welche  an  den  nach  Best 
gefärbten  Schnitten  als  undeutlich  begrenzte  und  durch  die  Masse  der 
ausgewanderten  Zellen  nahezu  verdeckte  rote  Inseln  hervorleuchten.  Auch 
Plasma  und  Riesenzellen  finden  sich  unter  den  Zellhaufen,  ohne  jedoch 
in  den  Vordergrund  zu  treten. 

Mit  der  intermediären  Zone  der  zelligen  Infiltration  werden  wir  zu 
der  letzten  Zone  übergeleitet,  in  der  wir  ein  verhältnismässig  wenig 
alteriertes  Stroma  vor  uns  haben,  welches  nur  hier  und  da  von  kleinen 
Rundzellanhäufungen  und  neugebildeten  Gefässen  durchsetzt  erscheint. 
Auch  spärliche  Anfänge  von  glasiger  Degeneration  sind  regellos  verstreut 
zu  bemerken,  und  zwar  begegnen  wir  einer  solchen  vor  allen  Dingen  an 
den  Wandungen  der  BlutgeflElsse,  wie  an  den  Umhüllungen  der  wenigen 
in  den  Präparaten  sichtbaren  Muskelfasern.  Die  Leukocytenschwärme 
wiederum  stehen  in  einer  unverkennbaren  Beziehung  zu  den  zahlreichen 
teils  normalen,  teils  in   glasiger  Degeneration  befindlichen  Gefässlumina. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  einige  Bindegewebsbündel  in  der  Nähe 
von  qnergetroffenen  Drüsenläppchen  und  Ausfdhrungsgängen  mit  der  van 
Giesonschen  Lösung  ein  intensiv  leuchtendes  Feuerrot  annehmen,  wel- 
ches für  die  hyaline  Degeneration  charakteristisch  ist.  Das  Bindegewebe 
in  der  Näh^  der  glasig  degenerierten  Inseln  zeigt  diese  Reaktion  je- 
doch nicht. 

Der  im  vorstehenden  geschilderte  Fall  bietet  in  mehrfacher  Hin- 
sicht Interesse. 

Zunächst  reiht  er  sich  denjenigen  Beobachtungen  von  Amyloid- 
geschwülsten  der  Bindehaut  an,  bei  denen  Trachom  eine  ätiologische 
Rolle  nicht  spielt,  und  bestätigt  damit  von  neuem  die  zuerst  von 
Saemi8ch(60)  aufgestellte  These  von  der  Unabhängigkeit  der  einen 
Erkrankung  von  der  andern.  Indessen  vermag  ich  Sae misch  nicht 
in  der  Annahme  zu  folgen,  dass,  man  das  häufige  Nebeneinander  von 
Amyloid  und  Trachom  als  ein  rein  kausuistisches  betrachten  muss, 
weil  die  meisten  Fälle  von  Amyloid  zufällig  gerade  in  den  Ländern 
zur  Kenntnis  gelangt  sind,  in  welchen  die  ägyptische  Augenerkran- 
kung endemisch  ist.     Vielmehr  glaube  ich  den  letzteren  Umstand  in 
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dem  Sinne  auslegen  zu  müssen,  dass  zweifellos  die  mit  der  Granu- 
löse einhergehende  andauernde  und  intensive  Reizung  der  Bindehaut 
einen  günstigen  Boden  für  die  Entwicklung  des  Amyloids  abgibt, 
wenn  schon  auch  andere  langwierige  Conjunctivalaffektionen  von  den 
gleichen  Folgen  begleitet  sein  können. 

Ferner  beweist  unsere  Beobachtung  die  schon  von  Raehlmann 
(12)  und  Kubli(6)  gemachte  Erfahrung  als  zutreiSend,  dass  es  nicht 
notwendig  ist,  die  Tumoren  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  entfernen, 
da  das  Amyloid  zu  spontaner  B^sorption  neigt  und  sich  nach  partiel- 
len Excisionen  zurtickbilden  kann.  Allerdings  machte  sich  nach  der 
ersten  Operation  geraume  Zeit  später  noch  eine  zweite  notwendig; 
doch  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  es  sich  hier  nicht  um  ein  eigent- 
liches lokales  Rezidiv  in  dem  Sinne  gehandelt  hat,  dass  auf  dem 
Boden  der  Narbe  ein  neuer  Tumor  entstanden  wäre.  Vielmehr  war 
der  Prozess  der  amyloiden  Einlagerung  nur  dank  der  entschieden 
vorhandenen  Disposition  der  Bindehaut  auf  die  vorher  gesunden  Par- 
tien des  Conjunctivalsackes  übergegangen,  während  sich  an  den 
stehen  gebliebenen  Resten  des  ehemaligen  Tumors  deutUche  Rück- 
bildungserscheinungen geltend  machten. 

Fordert  auch  das  ganze  Krankheitsbild  der  lokalen  Amyloidab- 
lagerungen  unwillküriich  zu  einem  Vergleiche  mit  den  echten  Tumor- 
bildungen heraus,  so  bestehen  doch  tiefgreifende  Unterschiede  zwischen 
beiden  Affektionen,  und  ich  möchte  Po8chari8ky(ll)  widersprechen, 
wenn  er  annimmt,  dass  gewisse  Formen  der  Amyloidtumoren  der 
Bindehaut  endotheliale  Geschwülste  darstellen.  Waren  die  von  Po- 
scharisky  beobachteten  Bildungen  wirklich  Tumoren  endothelialer 
Herkunft,  so  gehören  sie  nicht  hierher,  auch  wenn  sie  zufällig  eine 
amyloide  Degeneration  aufwiesen;  denn  man  muss  in  dieser  Frage 
scharf  diejenigen  Fälle,  bei  denen  das  Hyalin  oder  Amyloid  das  aus- 
schHesshche  Charakteristikum  der  Wucherungen  abgibt,  von  der  andern 
Kategorie  trennen,  bei  der  sich  in  primären  echten  Tumoren  eine 
sekundäre  amyloide  oder  hyaline  Entartung  einstellt. 

Wichtig  ist  dabei,  dass  unter  den  wirklichen  lokalen  Amyloid- 
tumoren der  Conjunctiva  kein  Fall  bekannt  geworden  ist,  der  zu 
Metastasen  in  andern  Organen  Anlass  gegeben  hätte,  während  aller- 
dings in  der  Literatur  eine  Beobachtung  verzeichnet  ist,  die  einen 
angeblich  echten  Arayloidtumor  der  Schilddrüse  betrifft  und  das  Auf- 
treten von  Metastasen  ausgehend  von  diesem  Tumor  wahrscheinlich 
macht.  Immerhin  ist  dieser  von  Burk(43)  mitgeteilte  Fall  zweifel- 
luift,  da  der  betreffende  Autor  von  einem  direkt  malignen  Geschwulst- 
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knoten  mit  amjloiden  ißinlagerangen  spricht  und  das  Bild  von  dem 
der  gewöhnlichen  Amjloidtctmoren  erheblich  abweicht. 

Was  die  Frage  anbelangt,  ob  die  Amyloidtumoren  nur  Teil-' 
erscheinung  einer  allgemeinen  Amyloidose  darstellen  oder  eine  rein 
lokale  AfFektion  bilden,  so  ist  mir  kein  Fall  in  der  Literatur  bekannt 
geworden,  der  für  die  Bindehautgeschwülste  einen  Zusammenhang- 
mit  allgemeinem  Amyloid  ergeben  hätte.  Auch  bei  unserer  Beobach- 
tung handelte  es  sich  um  einen  sonst  gesunden  Mann,  bei  dem  ein 
zu  Amyloidose  prädisponierendes  chronisches  Leiden  ausgesditossen 
werden  konnte.  Auch  für  die  Fälle  von  lokalem  Amyloid  der  Zunge 
[M.  B.  Schmidt  (49)]  und  der  Luftwege  [Glockner (44),  Herx- 
heimer(45),  Johannr(46)  und  Saltykow(47)]  gilt  das  Öleiche, 
während  Edens  (31)  einen  merkwürdigen  Fall  von  tumorförmigem 
Amyloid  des  Knochenmarks  beschreibt,  der  mit  allgemeiner  Amyloi-" 
dose  gepaart  war.  Ein  solche  Beobachtung  dürfte  sehr  selten  sein, 
ohne  dads  übrigens  der  genannte  vereinzelte  Fall  für  den  Zusammen- 
hang des  lokalen  und  allgemeinen  Amyloids  irgend  etwas  beweist; 
denn  hier  kann  ebensowohl  der  Zufall  obgewaltet  haben. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  dem  pathologisch-anatomischen 
Befunde  zu,  den  wir  an  unserer  Beobachtung  erheben  konnten,  so 
ist  zunächst  zu  prüfen,  ob  wir  einen  amyloiden  oder  einen  hyalinen 
Tumor  mit  amyloiden  Inseln  vor  uns  haben,  wobei  wir  die  grundsätz- 
liche Frage  zu  entscheiden  haben  werden,  ob  Hyalin  in  Amyloid 
übergehen  kann  oder  nicht.  Diese  Betrachtungen  müssen  aber  wie-^ 
derum  ausgehen  von  der  Erörterung  der  Histologie  und  Genese  der 
glasigen  Umwandlung,  insonderheit  der  Beteiligung  des  Bindegewebes, ' 
der  Zellen  usw.,  während  die  unsem  Fall  auszeichnende  überraschend 
esakte  Färbbarkeit  der  Massen  mit  dem  Bestschen  Reagens  auf 
Glykogen  uns  zwingt,  einen  Blick  darauf  zu  werfen,  ob  aus  dieser 
Reaktion  irgend  welche  Schlüsse  betreffend  die  Mitwirkung  von  Gly- 
kogen erlaubt  sind. 

Wir  werden  daher  gut  tun,  unsere  Untersuchungen  zunächst  auf 
die  Histologie  und  Genese  der  glasigen  Substanz  zu  richten,  dann 
die  Beziehungen  zwischen  Amyloid  und  Hyalin  zu  erörtern  und 
schliesslich  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  wirklich  eine  Beimengung 
von  Glykogen  vorliegt 

Die  Histologie  und  Gtoneae  der  glasigen  Ümwaadlnng. 

Wir  haben  an  den  Präparaten  kennen  gelernt,  dass  der  glasig 
degenerative  Prozess  nicht  regellos  von  dem  Conjunctivalgewebe  Besitz 
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ergriffen  hat,  sondern  vor  allem  an  eine  Schicht  gebunden  ist,  welche 
sich  direkt  unter  dem  Epithel  hinzieht  und  nach  dem  Gesunden  zu 
durch  eine  schmale  kleinzeUig  infiltrierte  Zone  abgegrenzt  wird.  Dar- 
über hinaus  finden  sich  glasige  Umwandlungen  nur  an  den  Wan- 
dungen der  zahh-eichen  neu  gebildeten  Grefässe  und  in  der  Nachbar- 
schaft Yon  Muskelfasern. 

Eine  solche  mehr  oder  weniger  scharf  ausgesprochene  Schichtung 
des  Prozesses  ist  nicht  ungewöhnlich;  doch  habe  ich  die  weitest 
gehende  Analogie  in  dem  von  Leber (55)  veröffentlichten  Fall  von 
Conjunctivitis  petrificans  (Beobachtung  1)  gefunden,  die  ja  in  struk- 
tureller und  tinktorieller  Hinsicht  mannigfache  Anklänge  an  die  hya- 
line und  amyloide  Bindehautdegeneration  aufweist 

Wir  haben  femer  gesehen,  dass  auch  dort,  wo  der  glasige  Pro- 
zess  grosse  Ausdehnung  gewonnen  hat,  sich  reichlich  Züge  einer  zell- 
reichen Zwischensubstanz  finden,  welche  als  die  pathologisch  veränderten 
Reste  des  eigentlichen  Conjunctivabtromas  aufisufassen  sind.  Ihre  ab- 
norme Beschaffenheit  geht  aus  dem  Gehalt  an  neu  gebildeten  6e- 
fässen  und  aus  der  zelligen  Infiltration  hervor,  während  das  binde- 
gewebige Reticulum  ganz  charakteristische  Modifikationen  eingeht, 
die  uns  die  Genese  der  glasigen  Schollen  vor  Augen  führen. 

Es  kann  nämlich  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  an  dem  Auf- 
bau der  amyloiden  Substanz  die  Fasern  des  Stützgewebes  der  Con- 
junctiva  in  ganz  hervorragender  Weise  beteiligt  sind,  da  an  Präpa- 
raten, die  nach  van  Gieson  gefärbt  sind  und  deswegen  die  normale 
Bindegewebsfaser  in  roter  Farbe  zur  Darstellung  bringen,  der  Nach- 
weis geführt  werden  kann,  dass  die  einzelnen  Fasern  zunächst  zu 
dickeren  Gebilden  aufquellen,  sich  dann  zu  glasigen  Klumpen  von 
roter  Farbe  verschmelzen  und  erst  so  vorbereitet  allmählich  in  das 
Graugelb  der  Schollen  sich  verlieren.  In  gleicher  Weise  sehen  wir 
die  glasige  Metamorphose  an  den  Wandungen  der  zahlreichen  neu- 
gebildeten Gefässe  Platz  greifen  und  zu  erheblichen  Verdickungen 
Anlass  geben,  während  ein  ähnlicher  Vorgang  sich  an  den  glatten 
Muskelfasern  geltend  macht.  Die  letztere  Veränderung  ist  schon  von 
Vossius(19)  an  den  Fasern  des  Müllerschen  Lidmuskels  gefunden 
und  von  einer  Anzahl  späterer  Untersucher  bestätigt  worden. 

Mit  der  Feststellung,  dass  in  der  Substanz  des  Bindegewebea 
ein  Hauptfaktor  für  die  Genese  der  homogenen  Massen  in  den  Amy- 
loidtumoren  der  Cionjunctiva  zu  suchen  ist,  deckt  sich  völlig  das  Er- 
gebnis der  Arbeit  A.  v.  Hippels (1)  aus  dem  Jahre  1879,  der  im 
Gegensatz  zu  der  damals  aufgestellten  cytogenen  Theorie  seine  Ansicht 


Digitized  by 


Google 


Ober  die  Hyalin-  und  Amyloiderkranknng  der  Coi\junctiya.  131 

80  formulierte,  dass  die  amyloide  Degeneration  ihren  Ausgangspunkt 
im  Bindegewebe  nimmt  und  zwar  nicht  als  Ablagerung  zwischen  die 
Fibrillen,  sondern  als  Umwandlung  dieser  selbst  in  homogene  glasige 
Massen.  Vossius  (19,  29)  hat  dann  später  für  das  Amyloid  und 
das  Hyalin,  Hübner (2)  für  das  Amyloid  allein  dieselbe  Anschau- 
ung vertreten,  und  in  der  Dissertation  von  Wild  (41)  finden  wir  ein- 
gehende Mitteilungen  über  den  Modus  dieser  Metamorphose. 

Auch  Eamocki  (3)  hebt  die  führende  Bolle  des  Bindegewebes 
hervor,  da  es  ihm  gelang,  bei  Anwendung  von  Unnas  polychromen 
Methylenblau,  DiiSerenzierung  mit  Essigsäure  und  nachfolgender  Be- 
handlung nach  van  Oieson  in  der  homogenen  Substanz  ein  Netz- 
werk yerfilzter  Easem  darzustellen,  die  er  mit  Becht  als  die  Beste 
des  Mutterbodens  auffasst  Wie  wir  gesehen  haben,  ist  die  Sichtbar- 
machung dieses  Faserwerks  auch  nach  Vorfärbung  mit  Eisenhämatoxy- 
lin  durch  die  van  Giesonsche  Lösung  imd  ebenso  mit  der  Best- 
schen  Glykogenreaktion  möglich,  doch  scheint  mir  in  der  Tatsache 
der  Existenz  dieses  Netzwerkes  kein  zwingender  Beweis  dafür  ge- 
geben zu  sein,  dass  die  Schollen  aus  degeneriertem  Bindegewebe  ent- 
standen sind.  Es  kann  ja  zwischen  die  Fasern  abgeschiedenes  Amy- 
loid genau  die  gleichen  Bilder  erzeugen,  und  ich  halte  daher  den 
Nachweis  des  direkten  Übergangs  gesunder  Fasern  in  amyloid  de- 
generierte für  einwandsfreier. 

Indessen  bildet  die  genannte  Metaniorphose  des  Bindegewebes 
keineswegs  die  ausschliessUche  Bildungsart  des  glasigen  Materials, 
sondern  es  muss  auch  als  erwiesen  gelten,  dass  neben  der  Degenera- 
tion präexistenter  Gewebselemente  eine  Abscheidung  von  Amyloid  in 
die  G^websinterstitien  vorkommt. 

Allerdings  ist  damit  ein  anderer  Modus  der  Abscheidung  ge- 
meint ab  derjenige,  den  Leber  in  seinen  ersten  Arbeiten  (8,  9)  als 
Grundlage  seiner  cytogenen  Theorie  annahm,  indem  er  die  Genese 
des  Amyloids  an  die  sekretorische  Tätigkeit  einer  die  Schollen  um- 
gebenden Zellhülle  im  Sinne  einer  Cuticularbildung  knüpfte;  denn 
diese  Theorie  kann  heute  als  verlassen  gelten  und  Leber  selbst 
nimmt  jetzt  zu  der  Frage  einen  andern  Standpunkt  ein,  von  dem  aus 
er  die  amyloiden  Gebilde  der  Bindehaut  nicht  mehr  als  Produkt  einer 
Proliferation,  sondern  einer  Degeneration  betrachtet  (55). 

Was  Leber  seinerzeit  zu  der  Annahme  einer  Membran  um  die 
Schollen  herum  bewogen  hat,  erscheint  zweifelhaft.  A.v.  Hippel  (1), 
yossiu8(19)  und  Kamocki(3)  glauben,  dass  es  sich  bei  der  frag- 
lichen Cuticula  um  nichts  anderes  gehandelt  hat,  als  um  den  Aus- 
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druck  der  Kompression  des  Zwischengewebes  durch  die  Volumenzu- 
nähme  der  Amyloidmassen,  durch  welche  die  benachbarten  zelligen 
Elemente  verschmälert  und  gleich  Endothelien  den  Konturen  der 
Schollen  angeschmiegt  werden.  Auch  an  unsem  Präparaten  lieas 
sich  derselbe  Befund  erheben  und  der  positive  Ausfall  der  Färbung 
mit  dem  Methylgrün-Pjrroningemisch  ergab  zur  Evidenz,  dass  die 
Zellen  Vertreter  des  Typus  der  Plasmazellen  waren. 

Dann  ist  aber  auch  von  anderer  Seite  das  Vorhandensein  eines 
Häutchens  um  einen  Teil  der  Schollen  herum  bestätigt  worden,  wenn 
auch  in  anderem  Zusammenhange.  So  hat  Herxheimer  (45)  der^ 
gleichen  Bilder  an  einem  Amyloidtumor  des  Kehlkopfes  genauer 
studiert  und  den  Nachweis  geliefert,  dass  in  diesem  Falle  die  glasigen 
Massen  sich  in  dem  Lymphgefässsystem  vorwärts  geschoben  hatten, 
und  M.  B.  Schmidt (39)  betont,  dass  „es  als  Begel,  vielleicht  als 
Gesetz  gelten  kann,  dass  in  den  Amyloidgeschwülsten  die  patho«- 
logische  Substanz  in  grossem  Umfange  in  den  Lymphbahnen  ab- 
gelagert wird,  ja  dass  in  manchen  Fällen  die  Volumenzunahme  der 
erkrankten  Teile  überhaupt  nur  auf  der  Füllung  und  Dehnung  dieees 
Kanalsystems  beruht'^  Bei  einem  Amyloidtumor  der  Zunge  war  der 
gesamte  Lymphapparat  des  Grewebes  mit  Amyloid  ausgegossen.  Ebenso 
fand  Ischreyt  (29a)  in  einer  Hyalingeschwulst  des  Oberlides  mit 
Hyalin  angefüllte  Lymphgefässe. 

In  ähnlicher  Weise  konstatierte  Johanni  (46)  das  Auftreten  von 
amyloiden  Schollen  in  Blutkapillaren,  glaubte  jedoch  weniger  an  deB 
Einbruch  amyloider  Massen  in  die  Blutbahn  ab  vielmehr  an  eine 
Metamorphose  von  roten  Blutkörperchen  zu  Amyloid,  wie  auch 
E.  V.  Hippel  (59)  innerhalb  einer  intraokularen  Blutimg  neugebil» 
detes  Amyloid  antraf. 

Halten  wir  aber  das  Vorkommen  von  Amyloid  innerhalb  voa 
Blut-  und  Lymphgefässen  für  erwiesen  —  und  es  besteht  kein  Grund 
daran  zu  zweifdin  — ,  so  müssen  wir  notwendigerweise  zugeben,  dass 
ausser  der  direkten  Metamorphose  des  präexistenten  Bindegewebes 
noch  eine  Abscheidung  von  Amyloid  in  die  GewebsUicken  hin^n 
stattfinden  kann;  nur  dürfen  wir  nicht  so  weit  gehen,  diese  letztere 
Entstehungsart  der  Schollen  als  die  alleinige  hinzustellen,  wie  es  von 
einigen  Seiten  geschehen  ist. 

Lisonderheit  war  es  Wiechmann  (42),  der  äne  sogenannte 
Juxtapositionstheorie  daraus  ableiten  wollte,  das  er  „bei  seinen  zahl- 
reichen Untersuchungen  aller  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  weder 
die  Gewebszellen  noch  das  Bindegewebe  umgewandelt  sah,  sonderm 
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die  amyloide  Substanz  zwischen  den  Zellen  und  zwischen  den  Binde- 
gewebsfasern fand'S  eine  Beobachtung,  die  sich  mit  der  Mehrzahl  der 
in  der  Literatur  niedergelegten  Befunde  durchaus  nicht  in  Einklang 
bringen  lässt  und  auf  allgemeine  Gültigkeit  keinen  Anspruch  machen 
kann. 

Das  experimentell  erzeugte  Amyloid  scheint  sich  allerdings,  me 
schon  Lubarsch  hervorgehoben  hat,  anders  zu  verhalten,  da  bislang 
nur  interstitielle  Ablagerungen  beschrieben  worden  sind.  Wenigstens 
kommt  Maxime w  (37)  auf  Grund  seiner  eingehenden  Versuche  an 
Kaninchen  und  Hühnern,  bei  denen  er  durch  subcutane  Injektion 
von  Bouillonkulturen  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  allgemeine 
Amyloidose  erzeugte,  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Entartung  in  der 
Ablagerung  einer  besonderen  pathologischen  Substanz  zwischen  die 
Elemente  des  Gewebes  bestehe,  ohne  dass  diel  Gewebsteile  oder  die 
Zellen  mit  Amyloid  durchtränkt  werden.  Diese  letzteren  sollen  viel- 
mehr unter  dem  Einflüsse  giftiger  Stoffwechselprodukte,  die  zum 
grössten  Teile  von  den  pathogenen  Mikroorganismen  geliefert  werden, 
allmählich  atrophieren  und  die  Amyloidsubstanz  dabei  als  Endprodukt 
des  pathologischen  Stoffwechsels  erscheinen,  während  unter  den  gleichen 
pathologischen  Bedingungen  auch  andern  Gewebselementen,  so  vor 
allem  dem  koUagenen  Bindegewebe,  den  Membranae  propriae  der 
Drüsen  usw.  dieselbe  Abscheidungsfähigkeit  zukomme.  Krakow  (83) 
und  Nowak  (38)  kamen  zu  ähnlichen  Ergebnissen. 

Was  die  Bolle  der  Zellen  anbelangt,  so  kann  es  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  die  Mehrzahl  derselben  innerhalb  der  sie 
einschliessenden  homogenen  Massen  abstirbt  und  sekundär  zugrunde 
geht  Doch  fehlt  es  anderseits  auch  nicht  an  Bildern,  die  eine  in- 
tracelluläre  Entstehung  des  glasigen  Materials  wahrschein- 
Hch  machen,  und  zwar  sind  es  hier  vor  allen  Dingen  die  Plasma- 
zellen, die  an  dem  Aufbau  der  scholligen  Gebilde  beteiligt  sind. 
Mustert  man  nämlich  Schnitte  durch,  die  nach  Best  mit  Kalium- 
karmin gefärbt  sind,  so  begegnet  man  rot  tingierten  Zelleinschlüssen, 
die  sich  durch  den  Farbton  als  Ablagerungen  darstellen,  welche  mit 
den  scholligen  Massen  identisch  sind  und  sich  durch  ihre  Wider- 
standskraft gegenüber  der  Einwirkung  von  Speichel  von  Glykogen- 
kugeln  wohl  unterscheiden.  Sie  erscheinen  innerhalb  sonst  normaler 
Plasmazellen  als  halbmondförmige  und  kuglige  Einschlüsse,  geben 
aber  mit  Jod  und  den  Anilinfarbstoffen  keine  Reaktion  auf  Akny- 
loid.  Da,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  ein  Teil  der  scholligen  Sub- 
stanz  diese  Reaktion   verweigert,   hegt  hierin   kein  Grund,   an   der 
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Gleichartigkeit  der  Einlagerungen  und  der  glasigen  Massen  ausser- 
halb der  Zellen  zu  zweifeln. 

Vergleichen  vnr  dieses  üntersuchungsresultat  mit  demjenigen 
anderer  Fälle,  so  sei  darauf  hingewiesen,  dass  auch  Dimmer  in 
seinem  Fall  von  Hyalin  der  Conjunctiva  (23)  das  Material  nicht  nur 
in  den  veränderten  Bindegewebsfibrillen,  sondern  auch  intracellulär 
angetroffen  hat,  und  dass  Kamocki(25)  innerhalb  von  Ljmphoid- 
Zellen  glasige  Körner  beschreibt,  denen  dieselben  tinktoriellen  Eigen- 
schaften wie  dem  Hyalin  zukommen,  während  v.  Krüdener(4)  in 
einem  Falle  von  Amyloidtumor  der  Bindehaut  Zelleinschlüsse  mit 
amyloider  B.eaktion  feststellte.  Unsem  eigenen  Beobachtungen  kommt 
aber  wohl  am  nächsten  der  Beftmd,  welcher  an  einem  von  Johanni 
(46)  bearbeiteten  Fall  von  Amyloidtumor  des  Kehlkopfe  erhoben 
worden  ist,  insofern  dort  ein  Teil  der  Flasmazellen  glasiges  Material, 
allerdings  ebenfalls  amyloider  Natur,  enthielt 

In  der  Abhandlung  von  Raehlmann(14),  auf  die  wir  später 
noch  zurückkommen  werden,  findet  sich  sogar  eine  eingehende  Studie 
über  das  Zustandekommen  der  intracellulären  Amyloidbildung  mit 
dem  Ergebnis,  dass  die  Nucleoalbumine  der  Zellkerne  für  sich  allein 
degenerieren  können  oder  die  Stoffe  des  Zellprotoplasmas  oder  auch 
die  Albuminoide  der  Bindesubstanzen  für  sich  an  dem  Prozesse  An- 
teil nehmen.  Dabei  wird  an  den  Zellen  (auch  Epithelien)  die  De- 
generation durch  einen  Zerfall  in  kleine  Kömer  eingeleitet;  diese  Gre- 
bilde  können  dann  frei  werden  und  im  Gewebe  wandern,  schliessen 
sich  zu  grösseren  Konkrementen  zusammen  und  geben  dann  die 
charakteristische  Amyloidreaktion.  Auch  ganz  homogen  gewordene 
Zellen  mit  den  Eigenschaften  des  Amyloids  werden  beschrieben. 

Auf  Grund  dieser  in  der  Literatur  niedergelegten  Befunde  und 
unserer  LTntersuchungsresultate  können  wir  es  also  wohl  als  bewiesen 
ansehen,  dass  das  glasige  Material  auch  intracellulär  vorkommt,  resp. 
dass  es  innerhalb  von  Zellen  zur  Entstehung  oder  zum  mindesten 
Ablagerung  gelangt,  und  es  erübrigt  nur  noch,  die  (ast  stets  vorhan- 
denen Kiesenzellen  einer  Besprechung  zu  würdigen. 

Augenscheinlich  sind  die  in  den  lokalen  Hyalin-  und  Amyloid- 
tumoren  anzutreffenden  Riesenzellen  nicht  ein  und  derselben  Abkunft; 
denn  während  z.  B.  in  unserem  Falle  aus  dem  positiven  Ausfall  der 
Färbung  mit  dem  Methylgrün-Pyroningemisch  ihre  Abstammung  aus 
Plasmazellen  wahrscheinlich  gemacht  wird,  schildert  Herxheimer  (45) 
Riesenzellen  innerhalb  des  Endothelzellbelages  der  von  Amyloid  aus- 
gegossenen Lymphgefässe. 
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Auch  die  Bedeutung  dieser  Gebilde  ist  yerschieden  ausgelegt 
worden;  denn  Leber  (8, 9)  hielt  sie  anfanglich  für  Entwicklungsstätten 
des  Amyloids,  weil  sie  in  nicht  zu  verkennender  Weise  grössere  und 
kleinere  Mengen  Amyloid  in  ihrem  Innern  beherbergen  können.  Mit 
der  fortschreitenden  Kenntnis  der  phagocytären  Rolle  der  Rieseuzellen 
ist  man  aber  später  zu  der  jetzt  wohl  allgemein  angenommenen  Über« 
Zeugung  gelangt,  dass  sie  Organe  des  Abbaus  sind.  Namentlich 
durch  das  Ergebnis  der  Versuche  von  Grigorieff(32)  ist  dies  sehr 
wahrscheinlich  gemacht  worden;  fand  der  genannte  Autor  doch  ge- 
legentlich seiner  Studien  über  die  Besorptionsfähigkeit  des  Amyloids 
an  in  die  Bauchhöhle  von  Tieren  implantiertem  Materiale  die  Auf- 
saugung durch  ein  an  Biesenzellen  reiches  Granulationsgewebe  vor 
sich  gehen  und  die  Riesenzellen  genau  so  mit  Amyloid  beladen  me 
in  den  Amyloidtumoren. 

Angesichts  der  von  Raehlmann(9)  und  Kubli  (5)  betonten  und 
auch  von  uns  bestätigten  klinischen  Erfahrung,  dass  eine  teilweise 
Resorption  von  Amyloidtumoren  möglich  ist,  erscheint  diese  Rolle  der 
Riesenzellen  wohl  verständlich. 

Überblicken  wir  noch  einmal  die  üntersuchungsergebnisse,  soweit 
aus  den  morphologischen  Verhältnissen  ein  Schluss  auf  die  Genese 
des  Amyloids  gezogen  werden  kann,  so  erkennen  wir,  dass  sowohl 
das  Hyalin  wie  das  Amyloid  in  seiner  Entstehung  durch- 
aus nicht  an  bestimmte  Gewebselemente,  wie  Zellen  oder 
Bindegewebsfibrillen  geknüpft  ist,  sondern  dass  ein  Vor- 
kommen der  glasigen  Substanzen  ebenso  gut  eztracellulär 
und  interstitiell  beobachtet  werden  kann  und  dass  sogar 
im  Innern  von  Lymph-  und  Blutgefässen  eine  Abscheidung 
von  scholligem  Material  erwiesen  ist  Es  ergibt  sich  hieraus, 
dass  die  von  Raehlmann(14)  vertretene  Anschauung  zu  Recht  be- 
steht, wenn  er  den  Satz  aufstellt,  dass  die  Degeneration  von  allen 
Teilen  des  Gewebes  ihren  Ursprung  nehmen,  in  speziellen  Fällen  sich 
aber  auf  einen  bestimmten  Teil  beschränken  kann. 

Die  chemische  Analyse  der  an  verschiedenen  Orten  gefundenen 
Aroyloidarten  bestätigt  eine  solche  Annahme  insofern,  als  aus  der 
Zusammenstellung  von  Fränkel(58)  mit  aller  Deutlichkeit  hervor- 
geht, dass  die  einzelnen  Komponenten  des  Amyloids  ganz  regelmäs- 
sigen Schwankungen  unterworfen  sind,  je  nachdem  das  homogene 
Material  in  zellreichen  oder  in  zellarmen  bzw.  an  Stützsubstanz  reichen 
Organen  zur  Entwicklung  gelangt 

Die  Art  und  Weise  aber,  wie  man  sich  die  letzten  Ursachen  der 
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jglasigen  Umwandlung  resp.  Absoheidung  zu  denken  hat,  und  die 
biologischen  Prozesse  des  Zustandekommens  der  Degeneration  können 
-wir  unmöglich  aus  dem  morphologischen  Bilde  ablesen,  wie  es  durch 
das  Mikroskop  an  dem  pathologisch-anatomischen  Präparate  aufgededct 
wird,  und  man  hat  deswegen  teils  zu  reiner  Spekulation,  teils  zur 
,Chemie  und  zum  Tierexperiment  seine  Zuflucht  genommen. 

Schon  zur  Zeit  der  Anfange  unserer  Kenntnisse  von  Amyloid 
«eben  wir  zwei  Theorien  einander  gegenüberstehen:  die  von  Bind- 
fleisch  von  der  Infiltration  des  Gewebes  mit  Amyloid  und  die  von 
Cohnheim  von  der  autochthonen  Entstehung  des  Amyloids  aus  dem 
präexistenten  Eiweiss  der  Gewebe. 

Mit  dieser  letzteren  Auffassung  steht  nicht  in  Einklang,  dass 
Tschermak(40)  auf  dem  Wege  der  chemischen  Forschung  zu  dem 
Besultat  gelangt  ist,  dass  das  Hyalin  wie  d^  Amyloid  als  eine  be«^ 
sonders  modifizierte  Eoagulationsform  nicht  des  lokalen,  sondern  des 
cirkulierenden  Eiweisses,  und  zwar  des  Serumalbumins  anzusehen 
sei,  während  die  oben  schon  erwähnte  Zusammenstellung  vonFränkel 
mederum  beweist,  dass  das  cirkulierende  Eiweiss  unmöglich  die 
alleinige  Quelle  der  homogenen  Massen  abgeben  kann,  da  sonst  die 
verschiedenen  Daten  der  chemischen  Analyse  in  ihrer  Abhängigkeit 
vom  Mutterboden  keine  genügende  Erklärung  finden. 

Dagegen  haben  uns  die  Untersuchungen  von  Krakow  (33,  34) 
insofern  einen  bedeutenden  Fortschritt  gebracht,  als  wir  nunmehr 
wissen,  dass  für  das  Amyloid  der  Gehalt  der  Schollen,  an 
Chondroitinschwefelsäure  charakteristisch  ist  und  dass  wir 
in  dem  Amyloid  eine  Verbindung  dieses  Körpers  mit  einem  Eiweissstoff 
zu  sehen  haben.  Wir  werden  auf  die  Krakowschen  Besultate  noch 
gelegentlich  der  Beziehimgen  des  Hyalins  zum  Amyloid  zurückkom- 
men müssen. 

In  einer  Hinsicht  hat  allerdings  auch  Krakow  entschieden  Un- 
recht; denn  seine  Anschauung,  dass  „das  Amyloid  ein  Produkt  der 
vitalen  Funktionen  von  Mikroben  sei,  welche  kontinuierlich  den  Kör- 
per vergiften  und  erschöpfen'S  scheitert  an  den  Versuchsresultaten 
von  Nowak  (38),  dem  es  gelang,  auch  nach  subcutanen  Injektionen 
von  Terpentin-  und  Crotonöi  experimentelle  Amyloidose  zu  erzeugein.. 

Damit  ist  auch  die  von  Maximow(37)  betonte  Bolle  der  giftigen 
StofiFwechselprodukte  pathogener  Mikroorganismen,  zum  mindesten  in 
ihrer  allgemeinen  Gültigkeit,  ge&ilen. 

Wenn  wir  oben  erfahren  haben,  dass  weder  das  präexistente  Ge^ 
websei  weiss  allein  noch  das  cirkulierende  Eiweiss  für  sich  die  Bedingungen 
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zur  Oenese  des  glasigen  Matehak  zu  liefern  Termögen,  so  trägt  die 
Theorievon  Lubarsch  und  die  von  Baehlmann  den  Yoraussetzungen 
besser  Bechnung^ 

Lubarsch  hält  zwar  auch  einen  Qerinnungsprozess  für  das 
Wahrscheinlichste,  nimmt  aber  als  die  Komponenten  ebensowohl  die 
Elemente  der  Gewebe  wie  der  Eörperflüssigkeiten  an,  und  er  be- 
gründet seinen  Standpunkt  damit,  dass  die  Bedeutung  der  Gewebe 
für  die  Bildung  des  Amyloids  sich  bereits  aus  der  Tatsache  ergebe, 
dass  die  amyloiden  Ablagerungen  nur  im  Bereiche  gewisser  Gewebe, 
▼or  allem  des  Bindegewebes  und  der  glatten  Muskulatur  vorkommen, 
während  die  Umspülung  mit  Blut-  und  Glewebsflüssigkeit  bei  der 
Entstehung  des  Amyloids  eine  erhebliche  Bolle  spiele,  da  gerade  die 
Gefässe  in  erster  Linie  befallen  seien. 

Baehlmann  (14)  geht  auf  Grund  ultramikroskopischer  Unter- 
suchungen noch  einen  Schritt  weiter,  indem  er  für  das  Zustande- 
kommen der  glasigen  Degeneration  die  Mitwirkung  eines  Fermen- 
tes voraussetzt.  Nach  ihm  sollen  sich  nämUch  die  histologischen 
Prozesse  der  Eiweissumlagerung,  durch  welche  die  Umwandlungen 
der  Eiweissstoffe  des  normalen  Gewebes  zu  Kolloid,  hyalin  und 
Amyloid  entstehen,  ausschliesslich  unter  der  Zuwanderung  fermen- 
tativer  Stoffe  volLdeben,  d.  h.  anderer  dem  Gewebe  fremder  Eiweiss- 
arten,  die  nicht  gelöst  sind,  sondern  als  geformte  Gebilde  zugeführt 
werden  und  durch  Verbindung  mit  den  örtlichen  Eiweissstoffen  neue 
allotrope  Körper  von  einer  andern  chemischen  Zusammensetzung  und 
mit  andern -chemischen  Eügenschaften  (Beaktionen)  liefern.  Den  Über« 
gang  des  einen  Eiweisskörpers  in  einen  andern  will  Baehlmann  bei 
Einwirkung  von  Fermenten  mit  dem  Ultramikroskop  direkt  beobachtet 
haben,  und  er  hat  speziell  für  das  dem  Amyloid  nahestehende  Gly- 
kogen bei  diesem  Übergehen  den  molekularen  stofflichen  Abbau,  durch 
welehen  das  Glykogen  zu  Dextrin  wird,  direkt  demonstrieren  können. 
Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  dabei  Bakterien  eine  Bolle  in  der 
Weise  spielen,  dass  deren  Stoffwechselprodukte  fermentative  Wir- 
kungen auf  das  Gewebe  hervorbringen,  wodurch  Stoffe  entstehen,  die 
mit  bestimmten  Proteinsubstanzen  sich,  zu  Amyloid  verbinden. 

Amyloid  und  Hyalin. 
Wie  bei  den  glasigen  Metamorphosen  der  inneren  Organe,  so  ist 
auch  betre£b  des  homogenen  Materials  in  den  lokalen  Hyalin-  und 
Amyloidtumor^n  die  Frage,  ob  sich  Amyloid  aus  Hyalin  bilden  kann, 
verschieden  beantwortet  worden. 
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So  stehen  Baehlmann(13)  und  Rttm8cliewitz(15)  auf  dem 
Standpunkte,  dass  in  den  meisten  Fällen  der  eigentlichen  Amyloid- 
entartung  eine  hyaline  Degeneration  vorausgeht,  während  Eamocki 
(3,  25)  sich  dafür  entscheidet,  dass  ein  solcher  Zusammenhang  zum 
mindesten  zweifelhaft  seL  Auch  Vossius  (19,  29),  der  Fälle  von 
Hyalin  und  Amyloid  der  Conjunctiva  eingehend  studieren  konnte, 
vermochte  sich  nicht  davon  zu  überzeugen,  dass  Übergänge  zwischen 
Amyloid  und  Hyalin  existieren,  und  Guth(24)  formuliert  seine  An- 
sicht in  dem  apodiktischen  Ausspruche,  dass  es  „fest  stehe,  dass  die 
hyaline  und  die  amyloide  Degeneration  zwei  voneinander  völlig  zu 
trennende  Prozesse  seien'',  wenn  schon  die  letztere  Behauptung  an- 
gesichts der  Tatsache  nicht  viel  sagen  will,  dass  Guth  selbst  zur 
Stützung  seiner  These  nur  anfuhren  kann,  dass  in  seinem  Falle  von 
Hyalin  sich  nirgends  Amyloidreaktion  feststellen  liess. 

So  klar,  wie  Guth  meint,  liegen  die  Verhältnisse  aber  doch  noch 
nicht,  und  man  kann  vorläufig  nur  als  feststehend  ansehen,  dass  gla- 
sige Tumoren  der  Bindehaut  vorkommen,  die  nur  hyaliner  Natur 
sind  (Vossius,  Dimmer,  Kamocki,  Ballaban  u.  A.),  dass  femer 
reine  Amyloidtumoren  beobachtet  worden  sind  (Leber,  A.V.Hippel, 
Vossius,  Kamocki  U.A.),  und  dass  schliesslich  Geschwülste  bekannt 
sind,  welche  nur  zum  Teil  die  Amyloidreaktion  annehmen,  während 
ein  anderer  Teil  die  Eigenschaften  des  Hyalin  darbietet  (Raehl- 
mann,  Rumschewitz,  unsere  Beobachtung). 

Auch  M.  B.  Schmidt  (39)  hebt  in  seinem  Referat  hervor,  dass 
Hyalin  und  Amyloid  nebeneinander  vorkommen  und  unter  gleichen 
Verhältnissen  entstehen,  und  Saemisch(60)  erkennt  die  drei  oben 
genannten  Varietäten  ebenfalls  an. 

Schmidt  schliesst  sich  ausserdem  der  Ansicht  von  Klebs  an, 
dass  es  ein  morphologisch  fertiges  und  chemisch  unvollkommenes 
Amyloid  (achromatisches  Amyloid)  gibt,  das  sich  als  Hyalin  darstellt 

Die  schon  oben  erwähnten  Versuche  Grigorieffs(32)  lassen 
hierüber  keinen  Zweifel;  denn  das  in  die  Bauchhöhle  von  Tieren  ein- 
gebrachte Amyloid  geht  auf  der  Bahn  der  Resorption  vorerst  in  eine 
nicht  jodophile  Substanz  über,  die  sich  von  dem  Hyalin  weder  mor- 
phologisch noch  tinktoriell  unterscheidet. 

Ja,  man  kann,  nachdem  Krakow  (34)  als  das  eigentliche  Cha- 
rakteristikum des  Amyloids  den  Gehalt  an  Chondroitinschwefelsäure 
nachgewiesen  hat,  sagen,  dass  das  Amyloid  ein  Hyalin  ist,  wel- 
ches Chondroitinschwefelsäure  wenigstens  in  mikrochemisch 
nachweisbarer  Form  enthält  (Schmidt). 
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Demnach  spitzt  sich  die  Frage  darauf  zu,  ob  zu  dem 
fertigen  Hyalin  sich  dieChondroitinschwefelsäure  noch  hin« 
zugesellen  und  damit  aus  dem  Hyalin  das  Amyloid  ent- 
stehen kann,  oder  ob  beide  Substanzen  nebeneinander  in 
statu  nascendi  fertig  ausgebildet  zur  Entwicklung  gelangen. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  diese  Frage  nicht  durch  Studium  von 
mikroskopischen  Präparaten  amyloid  oder  hyalin  degenerierter  Organe 
oder  von  Hyalin-  und  Amyloidgeschwülsten  zu  entscheiden;  denn  der 
Versuch,  aus  der  gegenseitigen  Lagebeziehung  der  amyloid  und  der 
nicht  amyloid  degenerierten  Partien  einen  Schluss  auf  die  Aufeinan- 
derfolge der  chemischen  Prozesse  zu  ziehen,  wird  immer  an  dem  Ein- 
wand scheitern  müssen,  dass  hier  der  Zufall  eine  Rolle  spielen  kann. 

Selbst  der  auf  experimentellem  Wege  geführte  Beweis  von  Lu- 
barsch(35)  hält  solchen  Einwürfen  nicht  stand,  vrie  Schmidt  rich- 
tig hervorhebt;  denn  wenn  es  auch  Lubarsch  gelang,  bei  Versuchen 
mit  subcutanen  Terpentinölinjektionen  an  Hunden  durch  Probeexci- 
fiionen  von  Milzpartikeln  nachzuweisen,  dass  bei  einem  und  demselben 
Tiere  nach  17  Wochen  eine  hyaline  Degeneration  der  Follikelarterien 
zu  konstatieren  war,  während  vier  Wochen  später  neben  HyaUn  auch 
Amyloid  gefunden  wurde,  so  geht  daraus  höchstens  hervor,  dass  das 
Amyloid  zu  seiner  Entwicklung  längere  Zeit  gebraucht,  nicht  aber 
dass  das  Hyalin  die  Vorstufe  des  Amyloids  ist 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  wird  man  daher  auch  den  an 
Schnittpäparaten  erhobenen  Befunden  und  den  daran  geknüpften  Ver- 
mutungen in  den  Fällen  von  Ziegler (61),  Baehlmann(13),  Rum- 
8chewitz(15),  Johanni(46),  61ockner{44)  und  Andern  keine  Be- 
weiskraft zusprechen  können,  und  ich  glaube  auch,  dass  wir  zum 
Verständnisse  der  an  den  glasigen  Geschwülsten  der  Bindehaut  vorkom- 
menden Varietäten  den  Beweis,  dass  Amyloid  aus  Hyalin  entsteht, 
nicht  sonderlich  nötig  haben,  wie  weiter  unten  erörtert  werden  soll 

Vorerst  ist  es  notwendig,  einen  Einwurf  zu  entkräft;en,  den 
Kamocki(25)  erhoben  hat  und  der  darin  gipfelt,  dass  es  noch  gar 
nicht  als  richtig  erwiesen  sei,  wenn  man  die  nicht  amyloiden 
Stellen  in  den  Amyloidgeschwülsten  kurzerhand  als  hyaline  Inseln 
ansehe. 

Eamocki  geht  dabei  von  der  Wahrnehmung  aus,  dass  in  seinen 
Fällen  von  Hyalin  der  Conjunctiva  die  scholligen  Massen  sich  durch 
ganz  bestimmte  Reaktionen  auszeichneten  (Karbolfuchsin  von  Ziehl- 
Neelsen,  Färbung  nach  Gram  und  nachWeigerts  Fibrinmethode), 
und  glaubt  daher  die  Forderung  aufstellen  zu  dürfen,  dass  man  die 
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Diagnose  von  Hyalin  nur  für  gerechtfertigt  halten  könne ,  wenn  die 
fragliche  Substanz  gewisse  tinktorielle  Eigenschaften  besitze. 

Grehen  wir  aber  auf  v.  Recklinghausen  (56)  zurück  ab  auf  den 
Schöpfer  des  B^riffes  Hyalin,  so  stellt  derselbe  ,,ak  das  mchtigste 
Moment  die  hyaline  Beschaffenheit  des  Balkenwerkes  hin,  das  sich 
nicht  mehr  wie  die  groben  Fibrinbalken  noch  in  feinere  Fäserchen 
auflösen  lässt'S  und  er  schreibt  nur  von  einer  auffällig  starken  Färb- 
barkeit  mit  Karmin,  Pikrokarmin,  Eosin  und  Säurefuchsin.  Daneben 
findet  sich  der  Satz,  dass  „die  physikalischen  und  chemischen  Eigen- 
schaften des  Hyalins  nicht  geeignet  seien,  dasselbe  als  einen  richtigen 
organischen  Körper  im  chemischen  Sinne  zu  charakterisieren,  und 
dass  es  vielmehr  ungewiss  sei,  ob  nicht  Zusammensetzungen,  Misch- 
ungen verschiedener  Körper  vorliegen  und  ob  die  geschilderte  Sub- 
stanz in  allen  Fällen  identisch  sei''.  Und  an  einer  andern  Stelle 
drückt  sich  v.  Becklinghausen  über  das  Verhältnis  des  Hyalin  zum 
Amyloid  selbst  präcise  wie  folgt  aus:  „Eine  scharfe  Grenze  zwischen 
dem  Amyloid  und  dem  Hyalin  lässt  sich  nicht  ziehen.  Nicht  nur 
teilen  beide  Substanzen  viele  morphologische  Eigenschaften,  sondern 
sie  kommen  auch  nebeneinander  vor.  Ausserdem  sind  die  Beaktionen 
des  Amyloids  wie  des  Hyalins  in  einem  gewissen  Grade  variabel. 
Alle  diese  Momente  weisen  wohl  darauf  hin,  dass  das  Hyalin  und 
das  Amyloid  nur  verschiedene  Stufen  einer  gleichartigen  Umwand- 
lung der  Gewebselemente  repräsentieren,  nicht  Produkte  von  De- 
generationen sind,  die  sich  im  Wesen  von  einander  trennen.'' 

Würde  man  sich  nur  auf  die  Farbreaktionen  bei  der  Diagnose 
der  hyalinen  Ablagerungen  stützen,  so  genügt  schon  ein  Blick  auf 
die  Literatur  der  Hyalin geschwülste  der  Bindehaut,  um  einzusehen, 
was  {fir  ein  Chaos  verschiedener  Tumoren  aus  einer  auf  Grund  der 
tinktoriellen  Eigenschaften  aufgebauten  Einteilung  entstehen  würde. 
Unterziehen  wir  uns  nämlich  der  Mühe,  die  einzelnen  Ergebnisse  zu- 
sammenzustellen, so  erhalten  wir  immer  und  immer  wieder  nur  ein 
konstantes  Besultat,  auf  das  alle  Autoren  vor  allem  hinweisen:  den 
negativen  Ausfall  der  Amyloidreaktion.  Von  den  positiven  Reaktionen 
scheint  die  von  Ernst  mit  der  van  Giesonschen  Flüssigkeit  am 
wenigsten  massgebend  zu  sein,  während  nur  in  dem  Falle  von  Rog- 
man(28)  die  Angabe  von  Kamocki  bestätigt  wird,  dass  das  Mate- 
rial sich  mit  Karbolfuchsin  intensiv  imprägniert,  und  der  positive 
Aus£Edl  der  ^Gramschen  und  der  Weigertschen  Fibrinmethode 
wenigstens  in  prägnanter  Weise  nirgends  Bekräftigung  erfSahren  hat. 

Der  Eindruck    des    Inkonstanten    der    Farbreaktionen 
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wird  noch  dadurch  bedeutend  erhöht,  dass  selbst  das  nahe  verwandte 
und  chemisch  weit  besser  bekannte  Amjloid  in  bezug  auf  seine  tink* 
toiiellen  Eigenschaften  erheblichen  Schwankungen  unterworfen  ist  und 
dass  heutzutage  gar  keine  Bede  mehr  davon  sein  kann,  dass  man 
die  Diagnose  des  Amyloids  von  dem  Zusammentreffen  der  drei  cha* 
rakteristischen  B.eaktionen  (Jod,  Anilinfarbstoffe,  Jodschwefalsäure) 
abhängig  macht  Allgemein  gibt  man  Davidsohn  (30)  redbt,  wenn 
er  in  dem  positiven  Ausfall  der  Anilinfarbstoffe,  Jod  und.  Jod« 
schwefelsäurereaktion  verschiedene  Stufen  eines  und  desselbm  Pro- 
zesses sieht,  dessen  höchste  Ausbildung  dann  erreicht  ist,  wenn  die 
Jodschwefelsäureprobe  die  Blaufärbung  hervorruft,  und  Lubarsch 
steht  deswegen  auf  dem  Standpunkte,  dass  schon  diejenigen  Ablage- 
rungen als  echtes  Amyloid  angesehen  werden  müssen,  die  nur  die 
Methyl  Violettreaktion  geben,  insofern  die  optischen  und  morphologischen 
Eigenschaften  des  Amyloids  ihnen  zukommen. 

Wie  Hübner  (2)  nachzuweisen  vermochte,  spielen  für  die  Farb- 
reaktionen des  Amyloids  auch  die  Härtungsflüssigkeiten,  vor  allen 
Dingen  die  längere  Aufbewahrung  in  Alkohol  eine  nicht  zu  unter- 
schätzende Bolle,  und  es  wird  sich  nicht  von  der  Hand  weisen  lassen, 
dass  für  das  Hyalin  die  gleichen  Bedingungen  Geltung  haben. 

Aus  alledem  sieht  man,  dass  die  tinktoriellen  Eigen- 
schaften des  Hyalins  nicht  im  mindesten  eine  solche  Kon- 
stanz haben,  dass  man  sich  unbedingt  auf  dieselben  ver- 
lassen kann,  und  dass  die  optischen  und  morphologischen 
Momente  zur  Stellung  der  Diagnose  in  erster  Linie  mass- 
gebend sind,  eine  Erkenntnis,  welche  den  Einwurf  Kamockis  hin- 
fällig macht 

Sind  wir  aber  davon  überzeugt,  dass  die  nicht  amyloi- 
den  Inseln  in  den  Amyloidtumoren  hyaline  Massen  beher- 
bergen, so  geht  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  aus 
unsern  Präparaten  hervor,  dass  den  scholligen  Massen  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  hyaline  Substanz  zugrunde 
liegt;  denn  mit  dem  Bestschen Kaliumkarmin  färbt  sich  alles 
glasige  Material,  auch  die  jodophile  Masse,  gleichmässig 
leuchtend  rot,  während  mit  Jod  und  noch  ausgesprochener 
mit  Methylviolett  sich  lange  nicht  alles  darstellen  lässt, 
was  das  Kaliumkarmin  annimmt  Hierin  liegt  eine  Becht- 
fertigung  des  Satzes,  dass  das  Amyloid  ein  Hyalin  .ist, 
das  Chondroitinschwefelsäure  in  mikrochemisch  nachweis- 
barer  Form    enthält;    denn    die    Anwesenheit   der    Chondroitin- 


Digitized  by 


Google 


142  F.  Schieck 

schwefelsaure  ist  für  den  positiven  Aus&II  der  Amyloidreaktion  mass* 
gebend* 

Fragen  wir  uns  aber,  woher  diese  Säure  kommt,  so  hat  schon 
M.  B.  Schmidt(16)  und  nach  ihm  61ockner(44)  darauf  die  Ant- 
wort gegeben,  dass  sich  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Amyloid- 
tumoren  sich  zu  entwickeln  pflegen,  das  Gewebe  reich  an  elastischen 
Fasern  ist  und  deswegen  die  Chondroitinschwefelsäure  in  loco  schon 
vorgebildet  enthält 

Dass  die  Morphologie  der  Hyalingeschwülste  in  bezug  auf  die 
Beteiligung  der  Oefässe,  die  Umwandlung  der  Zellen  und  des  Binde* 
gewebes  und  in  bezug  auf  das  ganze  Ausseben  der  Tumoren  derjenigen 
der  Amyloidgeschwülste  aber  völlig  gleicht,  beweist  schon  der  Um- 
stand, dass  man  ohne  Heranziehung  der  Amyloidreaktionen  die  Dif- 
ferentialdiagnose zwischen  Hyalin-  und  Amyloidtumoren  gar  nicht  zur 
stellen  vermag. 

Es  ist  daher  widersinnig,  zwischen  den  beiden  Varie- 
täten künstliche  Schranken  aufrichten  zu  wollen,  und  wir 
kommen  so  zu  dem  Schlüsse,  dass  beide  Geschwülste  kli- 
nisch und  pathologisch-anatomisch  dasselbe  sind,  mit  dem 
einzigen  Unterschiede,  dass  in  dem  einen  Falle  die  bereits 
an  Ort  und  Stelle  vorgebildete  Chondroitinschwefelsäure 
sich  mit  dem  glasigen  Materiale  chemisch  nachweisbar  ge* 
bunden  vorfindet,  während  in  dem  andern  Falle  aus  irgend 
einem  uns  nicht  näher  bekannten  Grunde  diese  Verbindung 
ausgeblieben  ist 

Amyloid  und  Glykogen. 

Wie  wir  feststellen  konnten,  ist  das  Amyloid  in  unserem  Falle 
dadurch  besonders  gekennzeichnet,  dass  es  sich  mit  dem  Bestschen 
Kaliumkarmin  leuchtend  rot  färbt,  also  eine  Farbreaktion  annimmt,, 
die  eigentlich  auf  Glykogen  gemünzt  ist  Allerdings  behält  an  stark 
differenzierten  Präparaten  das  echte  Glykogen,  wie  es  sich  in  den^ 
Epithelzellen  uns  darbietet,  einen  intensiveren  gelbroten  Ton,  während 
die  homogenen  Schollen  blasser  werden  und  sich  in  ihrer  Tinktiou 
dem  Bosa  nähern.  Indessen  sind  das  nur  graduelle  Unterschiede, 
und  es  wäre  nicht  ausgeschlossen,  dass  beide  Substanzen,  die  ja  auch 
die  Jodreaktion  gemeinsam  haben,  in  dem  ähnlichen  Verhalten  gegen- 
über, dem  Kaliumkarmin  eine  enge  Verwandtschaft  an  den  Tag 
legen. 

In  der  Tat  finden  wir  in  der  Literatur  eine  Arbeit  Czerny8(51),. 
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die  sich  mit  diesen  Beziehungen  näher  beschäftigt  und  zu  dem  Resul* 
tat  gelangt,  dass  in  dem  Glykogen  ein  Vorläufer  des  Amyloids  zu 
erblicken  sei,  und  zwar  wurde  Czerny  zu  dieser  Ansicht  durch  fol- 
gende Beobachtung  geführt 

Setzt  man  den  Körper  von  Versuchstieren  (Hunden)  durch  starke 
Abkühlung  oder  durch  künstlich  erzeugte  Dyspnoe  (doppelseitige 
Vagusdurchschneidung)  Schädigungen  aus,  so  tritt  nach  einer  be* 
stimmten  Zeit  in  den  Leukocyten  eine  positive  Jodreaktion  auf,, 
während  bekannt  ist,  dass  bei  Herabsetzung  der  Temperatur  da& 
Glykogen  in  der  Leber  abnimmt  (Eülz).  In  gleicher  Weise  gelang^ 
es  Czerny,  nach  subcutanen  Injektionen  von  Terpentinöl  und  Argen- 
tum  nitricum  Hautabsoesse  henrorzurufen,  wonach  am  dritten  Tage 
ein  grosser  Teil  der  Leukocyten  und  der  Eiterkörperchen  mit  Köm- 
chen und  Schollen  beladen  erschien,  die  sich  mit  Jod  intensiv  bräunen. 
Wurde  bei  den  Hunden  aber  der  geschilderte  Blutbefund  zehn  Wochen 
lang  unterhalten,  so  zeigte  sich  bei  der  Sektion  das  typische  Bild 
der  Sagomilz  und  mikroskopisch  in  den  inneren  Organen  Amyloid». 
Czerny  wollte  nun  dabei  beobachtet  haben,  dass  die  von  weissen 
Blutkörperchen  transportierte  Substanz  nicht  einfach  Glykogen,  son- 
dern ein  Zwischending  zwischen  Glykogen  und  Amyloid  sein  müssen 
denn  die  Kömchen  gaben  mit  Jod  und  Schwefelsäure  Blaufärbung^ 
somit  eine  für  Amyloid  charakteristische  Beaktion,  lösten  sich  aber 
bei  Zusatz  von  Speichel  auf,  was  für  Glykogen  spricht  Auf  Gmnd 
dieses  eigentümlichen  Verhaltens  stellte  Czerny  dann  die  Behaup- 
tung auf,  dass  in  den  Leukocyten  ein  verändertes  Glykogen  enthalten 
sei,  welches  erst  bei  der  Ablagerung  in  den  einzelnen  Organen  in 
echtes  Amyloid  überginge. 

Indessen  haben  die  Resultate  Czernys  sich  bei  Nachprüfungen 
nicht  als  stichhaltig  herausgestellt,  insofern  die  Blaufärbung  mit  Jod- 
schwefelsäure ausblieb  (Zollikofer  u.  A.)  und  sich  das  im  Blute 
kreisende  Material  damit  als  einfaches  Glykogen  entpuppte.  Gierke 
(53)  bemerkt  daher,  dass  heutzutage  die  Ansicht  Czernys  nur  noch 
historische  Bedeutung  habe,  und  in  der  Tat  ist  auch  gelegentlich  der 
ausführlichen  Verhandlungen  über  die  Chemie  und  Pathologie  dea 
Amyloids  bei  der  Tagung  der  deutschen  pathologischen  Gesellschaft 
im  Jahre  1904  die  Möglichkeit  des  Zusammenhanges  zmschen  Amy- 
loid und  Glykogen  überhaupt  nicht  mehr  erwähnt  worden. 

Anderseits  finden  wir  bei  Gierke  selbst  die  Schilderung  eines* 
Falles  von  menschlicher  .Amyloidniere,  die  gleichzeitig  massenhaft 
Glykogen  darbot;  doch  muss  man  Gierke  beistimmen,  dass  bei  dieser 
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speaellen  Beobachtung  kein  Schlnss  auf  die  Zusammengehörigkeit 
der  Prossesse  erlaubt  ist^  weil  ausserdem  nobh  eine  Nierenvenenthrom- 
bose vorlag. 

Auch  Lubarsch(54)  konnte  sich  nicht  für  einen  Zusammenhang 
zwischen  Amyloidentartung  und  Gljkogenablagemng  entscheiden,  ob- 
wohl bei  seinen  Versuchen  über  experimentelle  Amyloidose  in  den 
degenerierten  Organen  nie  Glykogen  gänzlich  vermisst  wurde,  in 
einem  Falle  von  Amyloidmilz  sogar  in  grosser  Menge  zum  Nachweis 
gelangte. 

Dass  es  sich  in  unserem  Falle  sicher  neben  Hyalin  auch  um 
Amyloid  handelt^  ist  auf  Grund  der  Farbreaktionen  oben  dargelegt 
worden,  und  schon  die  Tatsache,  dass  auch  nach  36  stündiger  Ein- 
wirkung von  Speichel  die  Jodreaktion  ebensowohl  wie  die  Sotförbung 
mit  Kaliumkarmin  in  voller  Ausdehnung  zu  erzielen  war,  beweist, 
dass  wir  es  nicht  mit  Glykogen  zu  tun  haben  können.  Indessen 
bleibt  immer  noch  die  Möglichkeit  bestehen,  dass  das  lokale  Amy- 
loid unserer  Beobachtung  ein  Zwischenprodukt  zwischen  Glykogen 
und  Amyloid  sein  kann,,  das  im  Gegensatz  zu  dem  allgemeinen  Amy- 
loid noch  die  Farbreaktion  des  Glykogens  gibt,  aber  dem  gewöhn- 
lichen Amyloid  doch  schon  so  nahe  steht,  daSs  es  sämtliche  Amyloid- 
reaktionen  ebenfalls  darbietet  und  von  Speichel  nicht  mehr  angegriffen' 
wird,  wie  sonst  das  Glykogen. 

Zunächst  ist  gegen  eine  derartige  Annahme  geltend  zu  machen, 
dass  Glykogen  ein  Kohlehydrat  ist,  während  nach  den  Untersuchungen 
von  Krakow (33)  das  Amyloid  eine  Verbindung  von  Chondroitin* 
Schwefelsäure  mit  einem  Eiweisskörper  darstellt  Das  mit  den  be- 
kannten Farbreaktionen  darstellbare  Glykogen  ist  aber  gar  kein  che- ' 
misch  reines  Glykogen;  denn  ein  solches  würde  nach  den  Feststel- 
lungen von  Best (50)  in  den  Geweben  nicht  vertragen  werden,  da 
es  positiv  chemotaktisch  wirkt  und  Eiterung  erzeugt  Vielmehr  ist 
anzunehmen,  dass  die  Substanz  eine  Verbindung  des  Glykogens  mit 
eiweisshaltigen  Stoffen  repräsentiert,  eine  logische  Folgerung,  die  von 
Best  bereits  gezogen  und  später  durch  Fichera(52)  auf  Grund  von 
Versuchen  über  die  Verteilung  des  Glykogens  bei  den  verschiedenen 
Arten  der  experimentellen  Glykosurie  eine  weitere  Bestätigung  ge- 
funden hat  Der  letztere  Autor  konnte  nämlich  folgendes  konsta- 
tieren: „Nach  Entfernung  des  Glykogens  aus  den  Schnittpräparaten 
mittels  Auswaschung  in  Wasser  kommt  in  den  Leberzellen  eine  glän- 
zende glasartige  Substanz  zum  Vorschein,  deren  Menge  parallel  mit 
derjenigen  des  Glykogens  variiert     Stellt  man  Färbungsversuche  auf 
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Hyalin  an,  so  findet  man,  dass  sie  ausser  ihren  besonderen  optischen 
Eigenschaften  auch,  wie  die  echte  Hyalinsubstanz,  besondere  Farben 
bevorzugt,  nämlich  Karmin,  Pikrinsäure  und  Fuchsin.  Sie  ist  der 
Gruppe  der  Hyalinsubstanzen  einzureihen.'^  und  an  einer  andern 
Stelle  lesen  wir:  „Das  glasartige,  homogene  glänzende  Aussehen  der 
glykogenreichen  Elemente,  unter  der  Benennung  hyaline  Degeneration 
bekannt,  hängt  mit  dem  Yorhandensein  einer  spezifischen  hyalinen 
Substanz  zusammen,  welche  in  Begleitung  des  Glykogen  auftritt  und 
die  man  ihrer  besonderen  Eigenschaft  zufolge  „Proglykogen^^  nennen 
dürfte." 

Es  wird  also  hier  direkt  ausgesprochen,  dass  Glykogen  nahe  Be- 
ziehungen zu  Hyahn  einzugehen  pflegt,  und  wenn  wir  uns  auf  den 
meiner  Meinung  nach  richtigen  Standpunkt  stellen,  dass  das  Hyalin 
die  Grundlage  des  Amyloids  ist,  so  liegt  kein  Hinderungsgrund  vor, 
die  Möglichkeit  eines  engeren  Verhältnisses  des  Glykogen  zur  Amy- 
loidsubstanz  in  das  Bereich  unserer  Erwägungen  zu  ziehen.  Even- 
tuell könnte  die  Bindung  ja  so  fest  sein,  dass  sie  der  Einwirkung 
des  Speichels  Widerstand  zu  leisten  vermag. 

Unser  Gedankengang  würde  uns  also  dazu  führen,  dass  nicht 
wie  Czerny  seinerzeit  wollte,  das  Glykogen  die  Vorstufe  des  Amy- 
loids ist,  sondern  dass  möglicherweise  Glykogen  an  Amyloid  gebun- 
den vorkommt  und  dass  wir  diesem  umstände  in  unserem  Falle  von 
lokalem  Amyloid  vielleicht  den  positiven  Ausfall  der  Glykogenreak- 
tion  verdanken. 

Anderseits  wissen  wir,  dass  Hyalin  eine  grosse  Affinität  zu  Kar- 
min hat,  und  wir  haben  selbst  gesehen,  dass  auch  Idthionkarmin  die 
Substanz  rot  färbt,  wenn  auch  nicht  in  dem  Masse,  wie  das  Best- 
sehe  Kaliumkarmin.  Unter  Umständen  kann  daher  die  Färbung  eine 
höchst  einfache  Erklärung  dadurch  finden,  dass  das  dem  Amyloid 
zugrunde  liegende  Hyalin  die  Botfarbung  verursacht  und  daher  nur 
zufäUig  eine  dem  Glykogen  zukommende  Tinktion  nachgeahmt  wird. 


Mag  der  Grund  für  die  positive  Reaktion  des  Amyloids  auf  das 
für  die  Anwesenheit  von  Glykogen  charakteristische  Färbungsmittel 
von  Best  auch  sein  wie  er  will,  auf  alle  Fälle  bleibt  die  Tatsache 
bestehen,  dass  wir  in  unserem  Falle  einen  lokal  gebildeten 
Amyloidkörper  kennen  gelernt  haben,  der  alle  typischen 
Merkmale  des  Amyloids  an  sich  trägt  und  trotzdem  auf  die 
Bestsche  Glykogenfärbung  reagiert 

T.  Gnel^B  AichlT  Ar  Ophthalmologie.  LXVn.  1.  10 
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Dem  gegenüber  verhält  sich  das  allgemeine  Amyloid  bei  Behand- 
lung mit  der  Bestschen  Lösung  durchaus  refraktär,  wie  Best  selbst 
bereits  betont  hat  und  von  Herrn  Dr.  Schnitze  im  hiesigen  patho- 
logischen Institute  auf  meine  Veranlassung  gütigst  vorgenommene 
Nachuntersuchungen  auch  bestätigt  haben. 

Sollten  sich  künftighin  noch  bei  andern  Fällen  von  lokalem 
Amyloid  dieselben  Eigentümlichkeiten  herausstellen,  so  würde  damit 
der  Beweis  erbracht  sein,  dass  es  verschiedene  Arten  von  Amyloid 
gibt,  die  zwar  die  Methylviolettreaktion  und  die  Jodprobe,  sowie  ihr 
morphologisches  Verhalten  eint,  die  differente  Reaktion  auf  Kalium - 
karmin  z.  B.  aber  als  verschiedene  Verbindungen  der  Chondroitin- 
schwefelsäure  erscheinen  lässt. 

Nun  hat  aber  schon  M.  B.  Schmidt(16)  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  „die  lokalen  Amyloidtumoren  nur  an  solchen  Stellen 
gefunden  werden,  welche  reich  an  knorpliger  und  elastischer  Sub- 
stanz und  durch  den  Gehalt  an  Chondroitinschwefelsäure  dem  Amy- 
loid chemisch  verwandt  sind,  so  besonders  in  den  Luftwegen,  den 
Augenhdern  und  in  der  Harnblase.  Bei  der  allgemeinen  Amyloid- 
degeneration  des  Körpers  dagegen  sind  andere  Momente  für  die  Ab- 
lagerung der  durch  eine  allgemeine  Stoffwechselstörung  erzeugten 
Substanz  massgebend,  und  die  in  chemischer  Beziehung  zum  Amyloid 
stehenden  Gewebe  werden  davon  nicht  nur  nicht  bevorzugt,  sondern 
in  der  Regel  sogar  verschont^*. 

Hieraus  geht  hervor,  dass  das  Amyloid  der  Conjunctiva  eine 
ganz  andere  Bedeutung  hat  als  das  allgemeine,  und  die  positive  Reak- 
tion des  ersteren  auf  die  Bestsche  Glykogenmethode  würde  diese 
Unterschiede  in  dem  Wesen  der  beiden  Amyloidformen  nur  noch 
schärfer  in  die  Erscheinung  treten  lassen. 
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(Aus  dem  Physiologischen  Institut  der  Universität  Leipzig.) 

Über  die  VerBchmelznngBfreqnenz  bei  periodischer 
Netzhantreizimg  dnrch  Licht  oder  elektrische  Strome. 

Von 

Dr.  med.  Richard  Cords 
in  Göln. 

Mit  Taf.  IV,  Fig.  1—3. 


Schon  im  Jahre  1875  hat  S.  Exner^)  einige  Versuche  über  die 
Anzahl  faradischer  Heize  angestellt,  welche  das  Auge  in  der  Zeit- 
einheit noch  als  getrennt,  d.  h.  als  nicht  kontinuierliche  Lichterschei- 
nung,  wahrzunehmen  vermag.  Er  verwandte  zu,  seinen  Versuchen 
einen  ,,grossen  Schlittenapparat^',  der  durch  ein  grosses  Daniellsches 
Element  getrieben  wurde,  wobei  die  „sekundäre  Solle  wenig  über  die 
primäre  geschoben''  war.  Die  eine  der  mit  Schwamm  bekleideten 
und  mit  Kochsalzlösung  getränkten  Elektroden  wurde  auf  den  Nacken, 
die  andere  an  den  äusseren  Winkel  des  geschlossenen  und  nasenwärts 
blickenden  Auges  aufgesetzt  Bei  der  Beizung  trat  eine  flackernde 
Lichterscheinung  auf,  die  „sich  strahlenförmig  um  die  Projektion  der 
Stelle,  welcher  die  Elektrode  zunächst  aufliegt,  ausbreitet''.  Es  zeigte 
sich  nun,  dass  selbst  bei  60  Unterbrechungen  in  der  Sekunde  „das 
Flackern  immer  noch  deutlich"  war.  Da,  wie  sich  bei  langsamer 
Schlagfolge  experimentell  ergab,  nur  der  Öffnungsstrom  einen  Licht- 
bUtz  erzeugte,  so  vermochte  also  die  Betina  noch  60  elektrische 
Beize  in  der  Sekunde  getrennt  wahrzunehmen  oder  eine  Zeitdifferenz 
zmschen  zwei  Beizen  von  0,0166  Sekunden  noch  aufzufassen.  Mit 
einer  noch  grösseren  Anzahl  von  Unterbrechungen  hat  Exner  keine 
Versuche  angestellt,  da  sein  Apparat  eine  solche  nicht  zuUess. 

Exner  erörterte  die  Frage,  wie  sich  diese  Zahl  elektrischer 
Beize  in  der  Zeiteinheit,  bei  welcher  der  Eindruck  noch  ein  diskon- 
tinuierlicher ist,  zu  der  maximalen  Zahl  periodischer  Lichtreize  ver- 

^)  Exner,  S.,  Experimentelle  Untersuchung  der  einfachsten  psychischen 
Prozesse.    III.  Abhandlung.    Pflügers  Arch.   Bd.  XI,  1875,  S.  406  (siehe  S.  414). 
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halte,  die  noch  eben  den  Eindruck  des  Flimtnerns  machen.  Da  ihm 
der  Lichteindruck  bei  faradischer  Reizung  ein  verhältnismässig  schwacher 
zu  sein  schien  —  eine  Beobachtung,  die  ich  bestätigen  kann  — ,  so 
glaubt  er  diese  Reizversuche  nur  mit  solchen  Lichtreizungen  ver- 
gleichen zu  dürfen,  bei  denen  die  Lichtstärke  auch  nur  eine  geringe  ist 
Er  fand,  dass  eine  abwechselnd  in  schwarze  und  weisse  Sektoren  ge- 
teilte, rotierende  Scheibe,  deren  durchschnittliche  HelUgkeit  „schätzungs- 
weise grösser  war  als  die  faradischen  Lichterscheinungen'S  schon 
gleichmässig  grau  aussah,  wenn  eine  Netzhautstelle  „24  mal  in  der 
Sekunde  vom  Reize  des  Weiss  getroffen  wurde". 

Diese  Tatsachen,  sowie  der  Umstand,  dass  er  keine  Nachwirkung 
der  elektrischen  Reize  beobachten  konnte,  veranlasste  Exner  zu  der 
Behauptung,  dass  dieselben  auf  die  Optikusfasem  und  nicht  auf  die 
lichtperzipierenden  Retinaelemente  einwirkten.  Eben  weil  bei  der 
elektrischen  Reizung  „jene  Trägheit  in  den  Netzhautempfindungen, 
als  deren  Ausdruck  wir  anderseits  das  positive  Nachbild  kennen", 
fehle,  sei  die  Frequenz  der  zu  einem  kontinuierlichen  Gesichtseindruck 
führenden  faradischen  Reize  eine  so  grosse*).  Für  seine  Ansicht 
führt  Exner^)  später  noch  folgende  Beobachtung  an:  Das  Fhmmem, 
welches  man  bei  Betrachtung  von  Sektorenscheiben  bei  einer  Rota- 
tionsgeschwindigkeit beobachtet,  bei  der  der  Lichteindruck  eben  noch 
nicht  in  einen  kontinuierlichen  übergeht,  verschwindet  bei  einem 
Druck  auf  den  Bulbus  und  macht  einem  gleichmässigen  Grau  Platz. 
Eine  solche  Blindheit  durch  Druck  konnte  indes  bei  Reizung  durch 
Induktionsströrae  auch  dann  nicht  erzielt  werden,  wenn  die  Reizung 
so  schwach  gewählt  wurde,  dass  ein  Flimmern  nur  eben  noch  be- 
merklich war;  der  Eindruck  des  Flimmems  blieb  unverändert,  selbst 
wenn  nach  der  Reizung  das  Auge  noch  druckblind  gefunden  wurde. 
Es  geht  nach  Exner  daraus  hervor,  „dass  die  Nervenfasern  der 
Optikusschicht  durch  Druck  auf  den  Bulbus  nicht  an  ihrem  Ver- 
mögen verlieren,  intermittierende  Eindrücke  zu  leiten".  Dieser  Satz 
wurde  indes  durch  spätere  Beobachtungen  von  Finkelstein  (1894), 
auf  die  ich  weiter  unten  zurückkommen  werde,  in  Frage  gestellt 

Die  Exner  sehen  Beobachtungen  über  die  Grösse  der  zur  Er- 
zeugung eines  kontinuierlichen  Eindrucks  notwendigen  Frequenz  elek- 


^)  Hierzu  auch  Exner,  Über  die  Funktionsweise  der  Netzhautperipherie 
und  den  Sitz  der  Nachbilder,  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXXII,  1, 
1886,  S.  247. 

•)  Exner,  Weitere  Untersuchungen  über  die  Regeneration  in  der  Netzhaut 
und  über  Druckblindheit.    Pflügers  Arch.    Bd.  XX,  1879,  S.  614,  Anmerkung. 
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trischer  Reize  wurde,  soweit  mir  ersichtlich,  bisher  nur  von  Filehne^) 
nachgeprüft.  Derselbe  verwandte  indes  nicht  faradische  Reize,  son- 
dern ganz  kurz  dauernde  galvanische  Ströme,  die  durch  Unterbrechung 
eines  von  36  Elementen  erzeugten  Stromes  mittels  eines  Zahnrades 
erhalten  wurden.  Er  fand,  dass  die  Ldchterscheinung  bei  ihm  selbst 
und  drei  andern  Versuchspersonen  erst  bei  60 — 70  Reizen  in  der 
Sekunde  kontinuierlich  zu  werden  begann. 

Bei  meinen  Versuchen  stellte  ich  mir  die  Aufgabe,  die  oben  an- 
geführten Beobachtungen  womögUch  mit  einer  noch  exakteren  Ver- 
suchsanordnung nachzuprüfen  und  genauere  Werte  für  die  Grösse 
der  „Verschmelzungsfrequenz"  [v.  Kriös*)]  durch  elektrische  Reize 
erzeugter  Lichteindrücke  zu  gewinnen.  Der  Versuchsanordnung  von 
Exner  gegenüber  liesse  sich  zunächst  der  methodische  Einwand 
machen,  dass  die  Grösse  der  Verschmelzungs&equenz  durch  Unregel- 
mässigkeiten in  den  reizerzeugenden  Apparaten  bedingt  sein  könnte. 
Besonders  der  Neefsche  Hammer  scheint  infolge  der  Unregelmässig- 
keit der  überspringenden  Funken  eine  nicht  zu  vernachlässigende 
Fehlerquelle  abzugeben.  Um  diese  bei  meinen  Versuchen  auszuschalten, 
benutzte  ich  zwei  Apparate,  die  es  mir  gestatteten,  regelmässige  Wechsel- 
ströme behebiger  Frequenz  zu  verwenden.  Bei  allen  meinen  Versuchen 
setzte  ich  eine  rechteckige,  8  x10  cm  grosse  Elektrode  auf  den 
Nacken  oder  die  Wange  der  nicht  gereizten  Seite  und  benutzte  als 
Reizelektrode  einen  mit  hydrophiler  Watte  und  Gaze  umwundenen, 
brillenförmigen  Drahtring,  der  sich  dem  äusseren  Orbitalrande  an- 
passte  und  dem  Lide  dicht  anlag.  Die  Öffnung  des  Ringes  war  so 
gross,  dass  das  Gesichtsfeld  dadurch  nur  in  seinen  peripheren  Teilen 
beschränkt  wurde  und  die  Lichterscheinungen  bei  geöffnetem  Auge 
auf  einer  gleichmässigen,  dunkelgrauen  Fläche  beobachtet  werden 
konnten.  Meine  Vorversuche  hatten  mir  nämlich  gezeigt,  dass  hier- 
durch für  mich  günstigere  Bedingungen  für  die  Wahrnehmung  des 
Flimmems  gegeben  waren,  als  bei  geschlossenem  Auge.  Diese  brillen- 
fÖrmige  Elektrode  wurde  durch  ein  locker  um  den  Kopf  gelegtes 
breites  Gummiband  so  gehalten,  dass  sie  keinen  zur  Erzeugung  von 
Phosphenen  ausreichenden  Druck  auf  den  Bulbus  ausübte.  Beide 
Elektroden  wurden  vor  jedem  Versuche  stets  frisch  mit  Kochsalz- 
lösung getränkt.  Vorausschicken  möchte  ich  noch,  dass  die  Beobach- 

*)  Filehne,  Über  den  Entstehungsort  des  Lichtstaubes,  der  Starrblindheit 
und  der  Nachbilder,    v.  Graefe*s  Arch.     Bd.  XXXI,  2,  1885,  8.  1. 
*)  Nagels  Handbuch  der  Physiologie.    Bd.  III,  S.  230. 
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tung  der  licbterscheinungen,  besonders  die  BestiromuDg  der  Grenze 
zwischen  kontinuierlicher  und  diskontinuierlicher  Empfindung,  nicht 
leicht  ist,  dass  eine  gewisse  Übung  dazu  gehört  und  auch  bei  ge- 
übten Versuchspersonen  die  gefundenen  Zahlenwerte  verhältnismässig 
grosse  Schwankungen  zeigen.  Es  sind  somit  die  von  mir  gefundenen 
Zahlen  aus  diesem  Gesichtspunkte  zu  betrachten.  Auf  eine  Bestim- 
mung von  Mittelwerten  wollte  ich  mich  schon  deshalb  nicht  einlassen, 
weil  wir  über  den  Einfluss  so  lange  und  intensiv  fortgesetzter  Rei- 
zung auf  das  Auge,  wie  sie  dazu  erforderlich  war,  noch  keine  Er- 
fahrungen besitzen. 

Eine  Nachprüfung  der  Exnerschen  Versuche  ergab  auch  mit 
dieser  ringförmigen  Elektrode  eine  Bestätigung  seines  Resultates.  Ich 
verwandte  ein  Daniellsches  Element  und  einen  kleinen  Schlitten- 
Induktionsapparat  Die  ünterbrechungszahl  wurde  durch  einen  elektro- 
magnetischen Reizmarkierer  und  eine  Jaquetsche  Fünftelsekunden- 
ühr  durch  Au&eichnung  auf  eine  berusste  Trommel  festgestellt  Bei 
der  grössten  ünterbrechungszahl  des  Neef sehen  Hammers,  die  58 
bis  64  in  der  Sekunde  betrug,  hatte  ich  noch  eine  deutlich  flimmernde 
Lichterscheinung.  Auch  die  Beobachtungen  von  Filehne  prüfte  ich 
nach.  Meine  Versuchsbedingungen  waren  nur  insofern  andere,  als  ich 
nicht  ein  einfaches  Zahnrad  benutzte,  sondern  ein  solches,  welches 
in  genau  gleichen  Zwischenzeiten  abwechselnd  je  eine  Schhessung 
und  eine  Öfifhung  des  Stromes  bewirkte.  Verband  ich  meine  Reiz- 
elektrode unter  Zwischenschaltung  dieses  Unterbrechungsrades  mit 
der  Kathode  zweier  hintereinander  geschalteten  Daniellschen  Ele- 
mente, so  erhielt  ich  eine  Verschmelzungsfrequenz  der  schon  recht 
lebhaften  Lichterscheinungen  von  102  in  der  Sekunde.  Es  war  näm- 
lich zu  berücksichtigen,  dass  sowohl  die  Öfihung  als  auch  die  Schliessung 
des  Stromes  einen  Lichtblitz  erzeugt,  wovon  ich  mich  wiederholt, 
überzeugen  konnte.  Indes  war  die  Helligkeit  der  Lichterscheinung 
bei  StromschUessung  wesenthch  schwächer  wie  bei  Öfihung.  Durch 
diese  Aufeinanderfolge  zweier  verschieden  hellen  Lichtblitze  werden 
die  Bedingungen  so  vervdckelt,  dass  eine  derartige  Verwendung  gal- 
vanischer Ströme  für  die  Bestimmung  der  Verschmelzungsfrequenz 
zu  verwerfen  ist 

Ich  gehe  nun  dazu  über,  die  von  mir  verwandten  Apparate  zu 
beschreiben.  Der  erste  derselben  ist  ein  magnetischer  Sinusinduktor. 
Der  ringförmige  Magnet  desselben-  wurde  mittels  knotenloser  Schnur 
durch  einen  Elektromotor  angetrieben,  dessen  Rotationsfr^quenz  durch 
vorgeschaltete  Widerstände    beliebig    abgestuft   werden   konnte    und 
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durch  eine  am  Triebrade  des  Motors  befestigte  Schreibspitze  und 
eine  Jaquetsche  Fünftelsekunden -Uhr  auf  einer  berussten  Trommel 
markiert  wurde.  Je  schneller  der  Apparat  rotiert,  um  so  höher  und 
steiler  ist  der  Anstieg  und  Abfall  des  Stromes. 

Ähnliche  Verhältnisse  liegen  bei  dem  zweiten  Apparate  vor. 
Derselbe  wurde  nach  dem  Vorgange  von  v.  Kries  schon  vor  längeren 
Jahren  im  Leipziger  Institute  von  v.  Frey  entworfen,  aber  nicht  be- 
schrieben. Zmschen  dem  einen  Pole  eines  Elektromagneten  und  dem 
Drahtbündel  einer  Induktionsspirale  rotiert  mit  ihrem  peripheren  Teile 
eine  Messingscheibe,  welche  hier  in  30  abwechselnd  aus  Messing  und 
Eisen  bestehende  Sektoren  geteilt  ist  Bei  jedem  Vorbeigehen  eines 
Eisensektors  vor  dem  Magneten  wird  in  der  Induktionsrolle  ein 
Wechselstrom  erzeugt,  welcher  zur  Reizung  benutzt  wurde.  Dieser 
Apparat  wurde  ebenfalls  durch  einen  Elektromotor  getrieben,  und 
seine  Umdrehungsgeschwindigkeit  auf  die  oben  angegebene  Weise 
festgestellt.  Bei  Anwendung  dieses  Apparates  hatte  ich  zwei  variable 
Faktoren  zu  berücksichtigen:  einerseits  konnte  ich  den  Akkumulatoren- 
strom und  damit  den  induzierenden  Elektromagnetismus  abstufen  und 
anderseits  die  Rotationsgeschwindigkeit  des  Sektorenrades  variieren. 
Bei  erhöhter  Spannung  des  Akkumulatorenstromes  ist  auch  die  Am- 
plitude der  induzierten  Stromschwankung  eine  grössere.  Die  Steige- 
rung der  Tourenzahl  wirkt  auf  den  induzierten  Strom  ähnlich  wie 
bei  dem  erstbeschriebenen  Apparate,  d.  h.  mit  steigender  Rotations- 
geschwindigkeit ist  ausser  der  Verkürzung  der  Periode  eine  Vergrösse- 
rung  der  Amplitude  verbunden. 

Um  mir  ein  Bild  von  der  Regelmässigkeit  der  Ströme  zu  machen, 
fertigte  ich  unter  der  liebenswürdigen  Beihilfe  von  Herrn  Professor 
Garten  und  Herrn  Dr.  von  Brücke  drei  Kurven  derselben  mittels 
des  Kapillarelektrometers  an  (Fig.  1). 

Die  erste  der  Kurven  (a)  ist  mit  dem  Schlitteninduktor  ge- 
wonnen. Es  zeigt  sich,  der  Verschiedenheit  des  Schliessungs-  und 
Öffiiungsstromes  entsprechend,  dass  der  Abfall  der  einzelnen  Strom- 
zacken bedeutend  steiler  ist,  als  ihr  Anstieg.  Nicht  auffallend  ist  in- 
des die  Verschiedenheit,  die  ich  als  Folge  des  verschiedenartigen 
Überspringens  der  Unterbrechungsfunken  am  Neef sehen  Hammer 
annehmen  zu  müssen  glaubte.  An  den  beiden  andern  Kurven,  der 
des  Magnetinduktors  (6)  und  der  des  v.  Freyschen  Apparates  (c), 
sieht  man  im  Gegensatz  hierzu,  dass  die  beiden  entgegengesetzt  ge- 
richteten Ströme  Kurven  von  fast  gleicher  Steilheit  mit  dem  Kapillar- 
elektrometer ergaben.  Die  Unregelmässigkeiten,  die  scheinbar  in  einer 
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grösseren  Verschiedenheit  der  Zackenhöhen  in  der  Kurve  c  zum  Vor- 
schein kommen,  rühren  wenigstens  zum  Teil  von  Erschütterungs- 
schwankungen des  Quecksilbers  in  der  Kapillare  her,  wie  ein  Vergleich 
der  Spitze  und  Basis  der  einzelnen  Zacken  zeigt 

Ehe  ich  zu  den  Resultaten  meiner  Versuche  übergehe,  möchte 
ich  ein  paar  Worte  über  die  Art  der  Lichterscheinungen  voraus- 
schicken. Es  war  auffällig,  dass  diese  fast  nur  in  der  Peripherie  des 
Sehfeldes  beiobachtet  wurden  und  nur  bei  starken  Strömen  und  ge- 
ringer Frequenz  das  ganze  Sehfeld  ausfüllten.  Dies  konnte  einerseits 
darauf  beruhen,  dass  die  Elektrode  auf  dem  peripheren  Teile  der 
Retina  lag,  und  anderseits  auf  der  Trägheit  des  Netzhautzentrums 
gegenüber  so  kurzdauernden  Reizen.  Ein  Kontrollversuch  zeigte  mir, 
dass  beide  Ursachen  in  Betracht  kamen.  Setzte  ich  auf  das  maximal 
adduzierte  Auge  lateral  vom  temporalen  Lidwinkel  die  eine  Elektrode 
auf,  während  sich  die  andere  medial  vom  nasalen  Lidwinkel,  also  in 
der  Gegend  der  Cornea  befand,  so  sah  ich  folgendes:  In  der  Nähe 
der  Fovea  befand  sich  ein  kleiner  lebhaft  flimmernder  Lichtfleck; 
während  um  ihn  herum  keine  Lichterscbeinung  wahrnehmbar  war, 
zeigte  sich  in  der  äussersten  Peripherie  das  Flimmern  rundum  wieder 
sehr  deutlich. 

Abhängigkeit  der  Verschmelzungsfrequenz  von  der  Reiz- 
stärke. 

Noch  einmal  sei  darauf  hingewiesen,  dass  die  von  mir  verwandten 
Apparate  es  mir  nicht  ermöglichten,  die  Reizfrequenz  unabhängig  von 
der  Reizstärke  zu  variieren,  sondern  dass  mit  jeder  Steigerung  der 
Frequenz  auch  eine  Verstärkung  des  Reizes  verbunden  war.  Da- 
durch wird  die  Interpretation  meiner  gewonnenen  Resultate  eine  etwas 
schwierigere. 

Versuche  mit  dem  Magnetinduktor.  Eine  grosse  Anzahl 
Versuche,  die  ich  an  verschiedenen  Tagen  anstellte,  zeigte,  dass  die 
Verschmelzungsfrequenz  der  elektrischen  Lichterscheinungen  an  eine 
bestimmte  Rotationsgeschwindigkeit  dieses  Apparates  gebunden  war. 
Die  Zahl  der  zur  Erzeugung  eines  kontinuierlichen  Lichteindruckes 
notwendigen  Reize  lag  zwischen  130  und  140  in  der  Sekunde.  Die 
Reizung  war  derart,  dass  die  Nebenwirkungen  schon  anfingen,  unan- 
genehm zu  werden.  Das  Flimmern,  welches  am  deutlichsten  bei  etwa 
80  Reizen  in  der  Sekunde  war,  wurde  bei  wachsender  Rotations- 
geschwindigkeit immer  schwächer  und  verschwand  bei  der  eben  ge- 
genannten Frequenz  schliesslich  ganz. 
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Versuche  mit  dem  von  Freyschen  Apparate.  Während 
der  Magnetinduktor  keine  von  der  Geschwindigkeit  unabhängig  vari- 
able Reizstärke  anzuwenden  ermögUchte,  vermochte  ich  mit  dem  von 
Freyschen  Apparate  von  ganz  schwachen  bis  zu  relativ  maximalen 
Reizen  aufzusteigen,  indem  ich  den  Strom  der  grossen  Akkumulatoren- 
batterie des  Institutes  zur  Speisung  des  Elektromagneten  benutzte. 
Dadurch  konnte  ich  einwandsfrei  feststellen,  dass  zwischen  der  Reiz- 
stärke und  der  Verschmelzungsfrequenz  eine  gewisse  Beziehung  be- 
steht. Hatte  ich  für  eine  gewisse  Stromstärke  eine  Geschwindigkeit 
eingestellt,  bei  der  ein  Flimmern  eben  nicht  mehr  sicher  wahrzu- 
nehmen war,  so  trat  dasselbe  bei  Verringerung  des  Widerstandes  im 
Kreise  des  Akkumulatorenstromes  und  dadurch  verstärktem  Reize 
wieder  ganz  deutlich  auf.  um  es  wieder  zum  Verschwinden  zu 
bringen,  musste  ich  eine  grössere  Geschwindigkeit  anwenden,  was 
aber  wieder  eine  Veränderung  der  reizenden  Ströme  mit  sich  brachte. 
Die  beifolgende  Tabelle  möge  diese  Verhältnisse  veranschaulichen. 
Es  wurde  bei  verschiedener  Stromstärke  die  Geschwindigkeit  stets  bis 
zu  dem  Punkte  beschleunigt,  bei  dem  das  Flimmern  sicher  ver- 
schwunden war. 

Tabelle  1. 

21.yi.  1Ü07.  Allmähliche  Vergrösserung  der  Reizfrequenz,  bis  die  Empfin- 
dung eben  kontinuierlich  ist.    Verschiedene  Reizstärke. 


Reizzahl  in 
einer  Sekunde 


Akkumulatoren- 
Strom 
Ampäre  (ungefähr) 


Anmerkungen 


98 


141 


1,0 


112 

1,6 

172 

3,0 

167 

2,0 

lü2 

2,0 

Bei  Stromstärken  von  1,2 — 4,0  Ampere 
I    wieder  deutliches  Flimmern. 


Versuch  wird  wiederholt. 

Bei  3,0  Ampere  Flimmern  wieder  deut- 
I     lieh. 
5,0  !        Die  Nebenwirkungen  sind  so  unange- 

I     nehm,  dass  ein  genaues  Aufmerken  nicht 
I     möglich  ist. 

Mit  einer  Zahl  von  160  Reizen  in  der  Sekunde  dürfte  wohl  das 
Maximum  der  Verschmelzungsfrequenz  für  elektrische  Reize  erreicht 
sein.  Fand  ich  auch  bei  starken  Strömen  Werte  bis  zu  180,  so 
müssen  diese  doch  wegen  der  grossen  Unsicherheit  der  Beobachtung 
unberücksichtigt  bleiben.  Wie  bekannt,  sind  das  Reizzahlen,  welche 
die  bei  Lichtreizung  bisher  gefundenen  im  allgemeinen  weit  hinter 
sich  lassen.  Es  ergibt  sich  daraus  eine  maximale,  zeitliche  ünter- 
scheidungsfähigkeit  von  0,0062  Sekunden. 
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Ist  die  Verschmelzungsfrequenz  für  elektrische  Reize  von 
der  Adaptation  abhängig? 

G.  E.  Müller^)  (1897)  hat  angegeben,  dass  eine  Differenz  der 
durch  elektrische  Reize  erzeugten  Ldchterscheinungen  bei  hell-  und 
dunkeladaptiertem  Auge  nicht  besteht,  und  W.  A.  Nagel ^)  hat  dies 
bestätigt.  Müller  reizte  das  Auge  durch  fünf  in  einem  Intervalle 
von  je  1  Sek.  aufeinander  folgende,  aufsteigende  Ströme  von  sehr 
kurzer  Dauer.  Durch  Variation  der  Stromstärke  wurde  für  das  hell- 
adaptierte wie  für  das  dunkeladaptierte  Auge  die  Stärke  bestimmt, 
bei  welcher  die  fünf  Lichterscheinungen  eben  noch  wahrnehmbar  und 
zählbar  waren.  Ein  erheblicher  Unterschied  der  erforderlichen  Strom- 
stärken  für  den  verschiedenen   Adaptationszustand  fand  sich   nicht 

Infolge  der  bekannten  Beziehung  zwischen  der  Helligkeit  der 
Lichteindrücke  und  der  Verschmelzungsfrequenz  schien  hiernach  auch 
bei  elektrischer  Reizung  ein  Einfluss  der  Adaptation  auf  diese  Fre- 
quenz nicht  wahrscheinlich.  Ich  machte  zunächst  einige  Versuche 
im  Dunkelzimmer  mit  länger  als  ^j^  Stunde  dunkeladaptiertem  Auge 
und  fand  dabei  nahezu  dieselben  Zahlen,  wie  bei  helladaptiertem 
Auge  unter  den  gleichen  Bedingungen.  Entscheidender  war  für  mich 
indes  ein  direkter,  im  Dunkelraume  angestellter  Vergleich  der  Emp- 
findungen, welche  die  gleichen  Reize  in  meinen  beiden,  verschieden 
adaptierten  Augen  hervorriefen.  Ich  vermochte  niemals  eine  erheb- 
liche Differenz  derselben  festzustellen.  Steigerte  ich  die  Reizfrequenz 
so,  dass  ich  mit  dem  dunkeladaptierten  Auge  nur  noch  eben  ein 
schwaches  Flimmern  sah,  so  stand  auch  das  Flimmern  des  mit  dem- 
selben Strome  gereizten  helladaptierten  Auges  an  der  Grenze  der 
Merklichkeit.  Eine  Wiederholung  dieses  Versuches  im  Hellraume 
unter  Beobachtung  der  gleichmässig  grauen  Fläche  mit  einem  vorher 
lange  Zeit  erhellten  und  einem  ^/^  Stunde  lang  verdunkelt  gewesenen 
Auge  führte  zu  demselben  Ergebnisse. 

Aus  diesen  Tatsachen  lässt  sich  natürlich  wegen  der  Schwierig- 
keit der  Beobachtung  nicht  der  Schluss  ziehen,  dass  die  Adaptation 
gar  keinen  Einfluss  auf  die  Verschmelzungsfi-equenz  für  elektrische 
Reize  hat,  sondern  nur,  dass  dieser  Einfluss,  wenn  er  besteht,  ein 
nur  verhältnismässig  kleiner  sein  kann. 

')  Müller,  G.  E.,  Über  die  galyanischen  Gesichtsempfindnngen.  Zeitschr. 
f.  Psychol.  u.  Physiol.  d.  Sinnesorgane.     Bd.  XIV,  1897,  S.  329. 

^)  Nagel,  W.  A.,  Einige  Beobachtungen  über  die  Wirkung  des  Druckes  und 
des  galvanischen  Stromes  auf  das  dunkeladaptierte  Auge.  Zeitschr.  f.  Psychol. 
Bd.  XXXIV,  1904,  S.  285. 
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Verschmelzungsfrequenz  und  Druckblindheit 
Ich  komme  nun  auf  die  Angaben  Exners  (siehe  S.  150)  zurück, 
dass  ein  Einfluss  eines  auf  das  Äuge  ausgeübten  Druckes  auf  die 
^radischen  lichterscheinungen  nicht  bestehe.  Müller  (loc.  cit.  S.  364) 
vermisst  in  dieser  ja  nur  gelegentlichen  Mitteilung  eine  Angabe 
über  den  Ort,  wo  die  Elektrode  aufgesetzt  wurde,  und  weist  auf  die 
Schwierigkeit  hin,  ein  eben  merkliches  Flimmern  zu  beobachten. 
Finkeis tein^)  hatte  schon  1894  über  Versuche  berichtet,  aus  denen 
sich  ein  Einfluss  des  Druckes  auf  die  elektrischen  Lichterscheinungen 
tatsächlich  ergab.  Er  verwandte  zu  seinen  geradezu  heroischen  Ver- 
suchen den  Strom  von  10—13  Meidingerelementen,  den  er  etwa 
130 — 140  mal  in  der  Minute  unterbrach.  Er  sah  dabei  eine  lebhaft 
flimmernde  Lichterscheinung.  Übte  er  nun  einen  allmählich  ansteigen- 
den Druck  auf  den  Bulbus  aus,  so  kam  ein  Zeitpunkt,  wo  zuerst  in 
der  Peripherie  und  dann  auch  im  Zentrum  das  Flimmern  verschwand 
und  nur  ein  ruhiges,  mosaikartiges  Bild  sichtbar  war. 

Auch   ich   konnte   die   Beobachtung  Exners   nicht   bestätigen. 
Ich  verwandte  zu  meinen  Versuchen  Reize,  die  ein  sehr  deutliches 
FUmmem  hervorriefen,  also  solche  von  verhältnismässig  grosser  Stärke 
und  geringer  Frequenz.   Übte  ich  nun  auf  die  ringförmige  Elektrode 
oben  und  unten  einen  Druck  aus,  so  dass  der  intraokulare  Druck  ein 
höherer,  das  Gesichtsfeld  aber  nicht  beschränkt  wurde,  so  beobachtete 
ich  regelmässig,  dass  fast  in  demselben  Augenblicke,  in  dem  sich  ein 
dunkler  Schleier  über  alle  Sehdinge  legte,  auch  das  FUmmem  ver- 
schwand.    Bei  Nachlassen  des  Druckes  trat  gleichzeitig  mit  Erhel- 
lung des  Sehfeldes  auch  das  Flimmern  wieder  auf.     Verwandte  ich 
eine  knopfförmige  Elektrode  und  übte  mit  dieser  lateral  vom  tempo- 
ralen Lidwinkel   auf  das   nasalwärts   gerichtete,   offene   Auge   einen 
Druck  aus,  so  vermochte  ich  im  Bereiche  des  Druckphosphens  nie- 
mals  ein   Flimmern   wahrzunehmen.      In   nächster   Umgebung   war 
dasselbe  indes  sehr  deutlich.     Steigerte  ich  den  Druck,  so  trat  auch 
hierbei   die  Verdunkelung   des   gesamten   Sehfeldes   auf  mit   gleich- 
zeitigem Verschwinden  der  durch  den  elektrischen  Reiz  hervorgerufenen 
Lichterscheinung.   Ähnliches  beobachtete  ich  auch  bei  geschlossenem 
Auge.    War  jetzt  bei  dem  festen  Andrücken  der  Elektrode  das  Flim- 
mern im  Bereiche  des  ganzen  Sehfeldes  zunächst  noch  sehr  lebhaft, 
so  verschwand  es  nach  einiger  Zeit  zuerst  in  der  Peripherie,  dann 


0  Finkelstein,  L.,  Über  optische  Phänomene  bei  elektrischer  Reizung 
des  Sehapparates.    Arch.  f.  Psychiatrie.    Bd.  XXVI,  1894,  S.  876. 
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im  Zentrum  vollkommen,  am  beim  Nachlassen  des  Druckes  in  um- 
gekehrter Reihenfolge  wieder  deutlich  zu  werden. 

Dies  führt  mich  noch  einmal  zu  der  in  der  Einleitung  berührten 
Frage  nach  dem  Orte  der  Reizwirkung  des  elektrischen  Stromes.  Es 
stehen  sich  hier  verschiedene  Ansichten  gegenüber,  zuerst  die  von 
Exner  (1875  loc.  cit.),  welcher  eine  direkte  Einwirkung  auf  die 
Optikusfaserschicht  annimmt,  dann  die  von  Schwarz^),  der  die 
Zapfenfasern  als  Reizort  betrachten  zu  müssen  glaubt,  und  schUess- 
lich  die  von  G.  E.  Müller  (loc.  cit.  S.  354f.),  der  in  der  Stäbchen- 
und  Zapfenschicht  den  Ort  der  Reizwirkung  sieht  Meine  Beobach- 
tungen sind  nur  insofern  für  die  Lösung  dieser  Frage  nicht  ganz 
ohne  Bedeutung,  als  durch  sie  zwei  wichtige  Stützpunkte  der  Exner- 
schen  Anschauung  in  Wegfall  kommen,  nämlich  erstens  der,  dass  die 
DruckbUndheit  auf  die  elektrisch  erzeugten  Gesichtsempfindungen 
keinen  Einfluss  habe  und  zweitens  die  vermeinthche  Verschiedenheit 
der  Verschmelzungsfrequenz  bei  elektrischer  und  optischer  Reizung 
(siehe  unten  8.  160). 

Verschmelzungsfrequenz  bei  Lichtreizung. 

Vergleicht  man  die  von  mir  mittels  der  elektrischen  Reizung  ge- 
fundenen Verschmelzungsfrequenzen  mit  den  bei  Lichtreizung  an- 
gegebenen, so  zeigt  sich  eine  beträchtliche  Diflferenz.  Eine  Durch- 
sicht der  überaus  umfassenden  Literatur  zeigt  mir,  dass  grössere  Reiz- 
frequenzen als  75  in  der  Sekunde  zur  Verschmelzung  von  Lichtein- 
drücken fast  nie  erforderlich  waren 2).  Es  fragt  sich  nun,  ob  hier 
eine  ganz  spezifische  Eigenschaft  der  elektrischen  Reizung  vorliegt, 
die  einen  Vergleich  mit  der  Lichtreizung  nicht  zulässt,  wie  Exner 
annahm,  oder  ob  die  bisher  gewählten  Bedingungen  bei  der  Licht- 
reizung zu  ungünstige  waren  und  man  bei  anderer  Versuchsanordnung 
noch  zu  höheren  Zahlen  gelangen  kann. 

um  mögUchst  kurze  Lichtreize  hoher  Intensität  benutzen  zu 
können,  stellte  ich  folgende  Versuchsanordnung  zusammen :  Der  Glüh- 
stab einer  Nernstlarape  von  110  Volt  wurde  durch  eine  Konvex- 
linse von  20  D  verkleinert  auf  einer  Episkotisterscheibe  abgebildet. 


*)  Schwarz,  0.,  Über  die  Wirkung  des  konstanten  Stromes  auf  das  nor- 
male Auge.     Arch.  f.  Psychiatrie.    Bd.  XXI,  1890,  S.  588. 

*)  Höhere  Reizfrequenzen  [bis  zu  121  werden  nur  von  Fi  lehne  (loc.  cit.) 
und  Baader  (Über  die  Empfindlichkeit  des  Auges  für  Lichtwechsel.  Diss.  Frei- 
burg 1891)  bei  einer  Anzahl  Versuchen  angegeben,  bei  denen  sie  Sektorenscheiben 
mit  einer  grossen  Anzahl  schwarzer  und  weisser  Sektoren  verwandten. 
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die  in  Abständen  von  90^  vier  feine,  spaltförmige,  radiäre  Einschnitte 
trug.  Die  Anordnung  war  so  getro£fen,  dass  das  senkrechte  Bild  des 
Glühstabes  auch  radiär  auf  der  Scheibe  lag,  so  dass  die  von  der 
ganzen  Länge  des  Stabes  ausgehenden  Strahlen  die  Spalte  passieren 
konnten.  Letztere  besassen  an  dieser  Stelle  eine  Breite  zwischen  20 
und  30'.  Zwischen  Episkotister  und  Linse  war  in  einem  Abstände 
von  wenigen  Milhmetem  von  ersterem  eine  zum  Lichtbilde  parallele, 
spaltförmige  Blende  angebracht,  welche  den  mittleren,  hellsten  Teil 
des  Glühstabbildes  ausschnitt  Der  Beobachter  sah  durch  den  Spalt 
mit  möglichst  entspannter  Accommodation  gerade  in  die  Lichtquelle 
hinein,  so  dass  das  sich  in  Zerstreuungskreisen  auf  seiner  Retina  ab- 
bildende Spaltbild  von  ihm  als  eine  helle,  blendende  Lichterscheinung 
empfunden  wurde.  Der  Episkotister  wurde  durch  einen  mittels  Wider- 
ständen beliebig  zu  verlangsamenden  Elektromotor  von  sehr  gleich- 
massigem  Gange  in  Bx)tation  versetzt.  Zur  Bestimmung  seiner  Um- 
drehungsgeschwindigkeit wurden  zwei  M  arey  sehe  Tambours  verwendet. 
So  oft  gegen  den  einen  ein  an  der  Achse  der  Scheibe  befindlicher 
Zapfen  anstrich,  verzeichnete  der  andere  dies  auf  einer  berussten 
Kymographiontrommel,  deren  Geschwindigkeit  gleichzeitig  durch  die 
Markierung  einer  Jaquetschen  Fünftelsekunden-Uhr  festgestellt  wurde. 
Die  Beobachtungen  wurden  in  einem  Dunkelzimmer  angestellt,  das 
nur  durch  die  nicht  ganz  abgedeckte  Nernstlampe  erleuchtet  war. 
Zur  Vermeidung  aller  störenden  Gesichtsenipfindungen  war  zwischen 
Episkotister  und  Auge  ein  Schirm  mit  einem  Ausschnitte  angebracht, 
der  nur  das  in  Betracht  kommende  Stück  der  Scheibe  zur  Beobach- 
tung frei  liess. 

Die  durch  diese  Versuchsanordnung  erhaltenen  Lichtempfindungen 
sind  nun  zwar  in  mehrfacher  Hinsicht  von  den  durch  elektrische 
Beizung  gewonnenen  verschieden.  Erstens  füllen  sie  ein  auch  nicht 
nur  annähernd  so  grosses  Gesichtsfeld  aus,  wie  die  letzteren;  und 
zweitens  entsprechen  sie  der  Mitte  der  Retina,  während  letztere  fast 
nur  in  der  Peripherie  beobachtet  wurden.  Immerhin  sind  die  erhal- 
tenen Resultate  recht  bemerkenswert. 

Ich  halte  es  für  zweckmässig,  hier  ein  vollständiges  Versuchs- 
protokoll zu  geben,  woraus  einerseits  hervorgeht,  wie  exakt  die  frag- 
liche Frequenz  festzustellen  ist,  und  anderseits,  dass  sie  für  verschie- 
dene Versuchspersonen  annähernd  denselben  Wert  hat.  Den  Herren 
Dr.  von  Brücke  und  Dr.  Dittler,  die  sich  in  Uebenswürdigster 
Weise  zu  einigen  Beobachtungen  erboten,  sage  ich  hierdurch  meinen 
besten  Dank. 
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Tabelle  2. 

VersuchsprotokoU  vom  28.  YI.  1907.  Direkte  Beobachtung  des  Leochtstab- 
bildes.  Entspannte  Accommodation.  Entfernung  des  Auges  yom  Episkotister- 
spalte  10  cm.  Zwischen  Kern stlampe  und  Episkotister  befindet  sich  eine  Linse 
von  +  20  D. 


Versuchs- 
person 

Reizzahl  in 
einer  Sekunde 

Flimmern 

Anmerkungen 

C. 

107 

+ 

Sehr  deutlich. 

122 

+ 

Deutlich. 

173 

178 

— 

130 

+ 

Sehr  deutlich. 

170 

173 



173 

— . 

Wahrscheinlich  nicht  weit  von 

der  Grenze. 

152 

+ 

Noch  deutlich. 

136 

+ 

Deutlich. 

157 

?  Grenzwert. 

137 

+ 

Deutlich. 

148 

+ 

Noch  vorhanden. 

157 

+ 

Grenzwert. 

29.  VI.  07.  B. 

151 
185 
165 

-h 

157 

— 

?  Grenzfall. 

143 

+ 

125 

-f- 

D. 

138 
163 
132 

+ 
+ 

? 

Aus  der  Tabelle  ergibt  sich,  dass  unter  den  genannten  Beding- 
ungen die  Verschmelzungsfrequenz  bei  157  Beizen  in  einer  Sekunde 
liegt.  Es  dürfte  damit  wohl  das  Maximum  der  zeitlichen  ünter- 
scheidungsfähigkeit  erreicht  sein.  Zwei  Versuchsreihen  mit  noch  vier- 
mal grösseren  Lichtstärken  durch  noch  stärkere  Verkleinerung  des 
Glühstabbildes  führte  mich  zu  annähernd  denselben  Werten  (zwischen 
153  und  156).  Berechnen  wir  für  einen  Wert,  bei  dem  sicher  und 
regelmässig  noch  Flimmern  wahrgenommen  wurde,  also  etwa  150, 
wie  gross  das  Intervall  zwischen  zwei  Reizen  ist,  so  ergibt  sich  als 
Grenzwert  für  das  zeitliche  Unterscheidungsvermögen  des  Lichtsinnes 
0,006  Sekunden. 

Dieser  Wert  ist  in  mehr  als  einer  Hinsicht  bemerkenswert  Er 
ist  gerade  halb  so  gross,  wie  der  bisher  angenommene.  Sodann 
stimmt  er  in  geradezu  überraschender  Weise  mit  dem  bei  elektrischer 
Reizung  gefundenen  Grenzwerte  (siehe  oben  S.  155)  überein.  Es 
spricht  das,  wie  schon  oben  erwähnt,  gegen  die  Annahme,  dass  licht 
und  elektrischer  Strom  in  bezug  auf  ihre  Reizwirkung  auf  das  Auge 
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ganz  yerschiedene  Bedingungen  darbieten.  Zwar  könnte  man  gegen 
diesen  Schluss  einwenden,  dass  die  Lichterscheinungen  bei  elektrischer 
Beizung  durchaus  nicht  so  hell  waren,  wie  die  bei  den  geschilderten 
Versuchen  mit  hohen  Lichtstärken.  Das  ist  in  der  Tat  der  Fall; 
doch  ist  dagegen  zu  sagen,  dass  bei  beiden  Versuchsreihen  Reize  von 
hoher  Intensität  angewandt  wurden  und  in  beiden  Fällen  noch  grös- 
sere Reizstärken  kein  weiteres  Ansteigen  der  Verschmelzungsfrequenz 
bewirkten.  Da  fernerhin  bei  der  Lichtreizung  nur  im  zentralen  6e- 
Sichtsfelde  beobachtet  wurde,  so  liesse  sich  nach  früheren  Unter- 
suchungen erwarten,  dass  bei  Beobachtung  mit  peripheren  Retina- 
partien die  Verschmelzungsfr^quenz  eher  eine  noch  grössere  sei,  wenn 
es  mir  auch  nie  gelang,  unter  diesen  umständen  aufeinanderfolgende 
Reize  von  noch  grösserer  Frequenz  diskontinuierlich  zu  sehen. 

Wäre  somit  die  zeiüiche  ünterscheidungsfähigkeit  optischer  Ein- 
drücke eine  viel  feinere,  als  man  nach  früheren  Untersuchungen  an- 
nahm, so  stände  sie  doch  noch  weit  zurück  hinter  den  bei  intermit- 
tierenden Tastreizen  gefundenen  Werten.  Gibt  doch  Schwaner^) 
an,  dass  die  Empfindung  des  Schwirrens,  das  man  bei  einer  auf  die 
Haut  aufgesetzten,  tönenden  Stimmgabel  hat,  erst  in  eine  stetige 
Empfindung  übergeht,  wenn  die  Schwingungszahl  800 — 1000  in  einer 
Sekunde  beträgt. 

Zusammenfassung. 

Die  Verschmelzungsfrequenz  elektrischer,  das  Sehorgan  treffenden, 
intermittierenden  Reize  war  nicht  nachweisbar  verschieden  von  der 
bei  Lichtreizung  unter  analogen  Bedingungen  gefundenen. 

Wie  bei  Lichtreizung  die  Verschmelzungsfi:«quenz  bei  Wechsel 
zwischen  Finsternis  und  Licht  mit  der  Stärke  des  letzteren  ansteigt, 
so  wuchs  sie  auch  bei  elektrischen  Reizen  mit  der  Stärke  derselben. 

Bei  Reizung  des  Auges  mit  möglichst  momentanen  Lichtreizen 
wurde  die  Verschmelzungsfrequenz  ebenso  wie  bei  elektrischen  Reizen 
erst  bei  160  Reizen  in  einer  Sekunde  erreicht,  woraus  sich  eine  zeit- 
liche Unterscheidungsfähigkeit  von  beiläufig  0,006  Sekunden  ergab. 

Eine  Abhängigkeit  der  Verschmelzungsfi^quenz  elektrischer  Reize 
von  der  Adaptation  wurde  nicht  gefunden. 

Die  DruckbUndheit  wirkte  auf  die  durch  intermittierende  elek- 
trische Reize  erzeugten  Empfindungen  ebenso  wie  auf  die  durch  Licht- 
reize hervorgerufenen. 


*)  Schwaner,  Die  Prüfung  der  Hautsensibilit&t  mittels  Stimmgabeln.   Di88. 
Marburg  1890. 

▼.  Graefe'i  Archlr  fBr  Ophthalmologie.  LXVII.  1.  11 
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(Aus  der  Uniyersitäts- Augenklinik  zu  Heidelberg.) 

Beitrag 
zur  pathologischen  Anatomie  der  Conjnnctivaldiphtherie, 

Von 

Dr.  J.  Igersheimer, 
Assistenten  der  Klinik. 

Mit  Taf.  V,  Fig.  1  und  2. 


Die  Conjunctivaldiphtheiie  gehört  an  sich  nicht  zu  den  häufigen 
Augenaffektionen  —  in  manchen  Gegenden  scheint  sie  sogar  direkt 
selten  vorzukommen  — ,  immerhin  liegen  sehr  viele  bakteriologische 
Untersuchungen  des  Bindehautsekretes  und  auch  reichliche  Unter- 
suchungen über  den  Bau  der  Krupmembranen  vor;  sehr  spärlich  sind 
dagegen  die  histologischen  Detailangaben  über  die  Veränderungen  in 
den  ergriffenen  Geweben  selbst,  Conjunctiva,  Lidern  und  Bulbus. 
Aus  der  Klinik  v.  Graefe's,  welcher  zuerst  die  Conjunct.  diphther. 
als  selbständiges  Krankheitsbild  erkannt  hat,  veröffentlichte  Hirsch - 
berg^)  als  erster  drei  anatomisch  untersuchte  Fälle  und  kommt  zu 
dem  noch  heute  gültigen  Schluss,  dass  das  Wesen  der  diphtheritischen 
Entzündung  auf  der  Tendenz  zur  Nekrose  beruhe.  Sehr  viel  später, 
nachdem  inzwischen  der  Erreger  der  Diphtherie  entdeckt  war,  stellte 
Sourdille*)  auf  experimentellem  Wege  durch  Ätzen  der  Conjunctiva 
mit  Ammoniak  krupöse  und  diphtheritische  Entzündung  her  und 
konnte  nun,  da  er  sich  von  der  identischen  Wirkung  des  Ammoniaks 
und  der  Injektion  von  Diphtheriekulturen  überzeugt  hatte,  die  Ent- 
wicklung der  einzelnen  Stadien  verfolgen.  Der  Prozess  begann  mit 
einer  Koagulationsnekrose  des  Epithels,  dann  traten  Vakuolen  zwi- 
schen den  Epithelien  auf,  die  sich  mit  einer  fädigen  Flüssigkeit  füllten, 
und  80  entstand  dann  eine  fibrinöse  Schicht  zwischen  dem  degene- 

*)  Hirscliberg,  Prof.  A.v.  Graefe's  klin.  Vortr.  über  Augenheilk.  Berlin 
1871.    S.  111-159. 

»)  Sourdille,  Arch.  d'opht.    1894.    Bd.  XIV.    S.  246. 
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rierten  Epithel  und  der  Mucosa.  Der  Periode  der  Membranbildung 
folgte  die  der  Infiltration  der  Schleimhaut  mit  Fibrin  und  corpuscu- 
lären  Blutelementen.  —  1896  demonstrierte  sodann  Uhthoff^)  Prä- 
parate einer  Scharlachdiphtherie  mit  ausgedehnter  oberflächlicher 
Nekrose  der  Conjunctivae  einer  tiefen  entzündlichen  Infiltration  und 
Eixsudation  in  das  Conjunctivalgewebe,  dabei  keine  Pseudomembran- 
bildung.  —  Der  einzige,  in  seinen  Einzelheiten  genau  beschriebene 
Fall  menschlicher  Conjunctivaldiphtherie  ist  von  Becker*)  veröfient- 
licht,  doch  vnirde  von  ihm  ein  bei  der  Conjunct  diphth.  sehr  wich- 
tiger Augenbestandteil,  die  Lider,  nicht  untersucht.  Es  ist  bei  dem 
Beckerschen  Fall  interessant  zu  sehen,  welche  Tiefenwirkung  die 
diphtheritische  Entzündung  haben  kann;  die  Iris  war  reichlich  mit 
Leukocyten  und  Fibrin  durchsetzt  und  hatte  ein  Exsudat  in  die  Vor- 
derkammer  abgeschieden. 

Recht  stiefmütterlich  ist  die  pathologische  Anatomie  der  Conjunc^ 
tivaldiphtherie  auch  in  den  neueren  Lehrbüchern  [Greeff^),  Par- 
sons^)]  behandelt 

Es  dürfte  deshalb  von  Interesse  sein,  wenn  ich  einen  anatomisch 
uutersuchten  Fall  von  echter  Conjunctivaldiphtherie  etwas  eingehen- 
der beschreibe  und  diesem  einen  zweiten  Fall  anreihe,  der  klinisch 
und  histologisch  unter  dem  Bild  einer  massig  schweren  diphtheritischen 
Entzündung  verlief,  bei  dem  aber  sichere  Diphtheriebacillen  nicht  nach- 
gewiesen werden  konnten.  Die  beiden  Fälle,  die  ich  in  der  Heidelberger 
Kinderklinik  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  ergänzen  sich  dadurch  sehr 
gut,  dass  in  beiden  der  Prozess  verschieden  weit  vorgeschritten  war. 

Fall  I.  L.  W.  aus  Sandhansen,  1  Jahr.  Aufgenommen  in  der  Kin- 
derklinik am  13.  III.  07. 

Befund  beider  Aufnahme:  Rauher  Stridor,  geringgradige  Einziehungen 
im  Epigastrium.  Ziemlich  trockener  Husten.  Keine  Cjanose.  Beider- 
seits Conjunctivitis.  Schnupfen.  Rachen  leicht  gerötet.  Temp.  37,3 o. 
Therap.:  Prophylakt.  Injektion  von  Diphtherieheilserum  Nr.  IV  (2000  J.  E.). 

Die  Temperatur  blieb  niedrig  bis  zum  29.  III.;  der  Rachen  war  nur 
leicht  gerötet;  keine  Beläge.     Dagegen  bestand  starke  eitrige  Sekretion' 
aus  der  Nase.     Vom  29.  III.  an  stieg  die  Körperwärme  und  vom  3.  IV. 
an  nahm  die  Temperatur  einen  hochgradig  febrilen  Charakter  an. 


*)  Uhthoff,  Verhandl.  d.  Gesellsch.  deutscher  Naturf.  u.  Ärzte.  Frank- 
furt a.  M.  1896.    Bd.  II.    8.  325. 

*)  Becker,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Bindehautdiphtherie.  Inaug.-Diss. 
Jena  1897. 

»)  Greeff,  Pathol.  Anatomie  der  Sehorgane.    Berlin  1902.    Bd.  I.    S.  26. 

*)  J.  H.  Parsons,  The  pathol.  of  the  eye.  London  1904.  Vol.I.  P.I.  S.68. 

11* 


Digitized  by 


Google 


164  J-  Igfuraheimer 

Am  5.  lY.  traten  za^ffst  alarmierende  Eraoheinnngen  am  Auge  aoft 
Als  ich  das  Kind  zum  erstenmal  sah,  waren  beide  Angen  ziemlich  stark 
geschwollen,  ohne  dass  man  aber  von  einer  prallen  Konsistenz  sprechen 
konnte.  Keine  hochgradige  Hitze  der  Lidhant.  Beiderseits  hing  das  Ober- 
lid über  das  untere  Lid  herab  nnd  auf  der  Coignnctiva  Hessen  sich  dicke 
Membranen  leicht  abziehen;  links  war  die  Conjunetivaloberfl&che  nnter 
den  Membranen  ganz  intakt,  rechts  erschien  besonders  am  Unterlid*  das 
Parenchym  bereits  ergriffen.  Absonderung  gelblicher,  seröser  Flüssigkeit^ 
Therap.:  Heilserum  Nr.  lY,  Abziehen  der  Membranen,  Abtupftingen  mit 
^/s^/oo  Sublimatlösung,  Eisumschläge  mit  hypermangans.  Kali. 

6.  lY.     Allgemeinbefinden  schlechter.     Sehr  grosse  Atemfrequenz. 
Schwellung  der  Augen  eher  etwas  zurflckgegangen.    Nur  hie  und 

da  noch  kleines  Membranfetzchen.  Beiderseits  Oberfläche  des  Ober-  und 
Unterlids  von  schmutzig-graurötlicher  Farbe;  hochgradige  An&raie  der 
Coi^unct.  palp.  und  bulbi;  einzelne  Blutpunkte.  Im  Coi^unctivalsack  ab- 
gestossene  Epithelien.  Beiderseits  rauchige  Trübi^ng  der  (Cornea,  links  kleines 
Infiltrat  am  unteren  Limbus.  Therap.:  Heilserum  Nr.  III.  Jetzt  lau- 
warme Umschl&ge.     Spttlen  mit  Borwasser,  Atropin. 

7.  IV.     Status  idem.  —  Nachmittags  Exitus. 

Anatomische  Diagnose  laut  SektionsprotoköU:  Diphtherie  des 
Znngengrunds,  des  Anfangsteils  des  Ösophagus,  des  Kehlkopfeingangs,  der 
Augen.  Entzündliches  Odem  des  hinteren  Kehlkopfeinganges.  Multiple 
zerstreute  Bronchopneumonien  des  linken  Oberlappens,  des  rechten  Ob^r- 
und  Unterlappens.  Konfluierende  Bronchopneumonien  des  rechten  Mittel^ 
und  linken  Unterlappens.  Bronchitis  purulenta.  Tracheitis.  Septischer 
Milztumor.     Rhachit.  Rosenkranz. 

Die  am  5.  lY.  sofort  vorgenommene  bakteriologische  Untersuchung 
ergab  im  Nasensekret  Reinkultur  von  Diphtheriebacillen,  im  Goi^unctival- 
sekret  Cokken  und  typische  Diphtheriebacillen. 

Es  stellte  sich  also  schliesslich  doch  heraus,  dass  es  sich  im  vor- 
liegenden Falle  um  eine  diphtheritische  Erkrankung  septischen  Charak- 
ters handelte.  Die  Beteiligung  der  Augen  kann  man  wohl  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  Infektion  mit  Nasensekret  zurück- 
fuhren. —  Zur  Evidenz  läset  sich  an  diesem  Fall  die  Identität  der 
krupösen  und  diphtheritischen  Entzündung  beweisen;  am  ersten.  Tag 
bestand  am  einen  Auge  noch  krupöses  Stadium,  am  andern  bereits 
beginnende  diphtheritische  Entzündung;  am  zweiten  Tag  war  das  diph* 
theritische  Stadium  beiderseits  ausgebildet.  — 

Von  praktischem  Interesse  ist  noch,  dass  die  am  Anfang  der 
Behandlung  gegebene  prophylaktische,  hohe  Serumdosis  sicher  bereits 
nach  vierzehn  Tagen  ihre  Schutzkraft  eingebüsst  hatte. 

Die  histologische  Untersuchung,  bei  der  mir  das  rechte 
Oberlid  mit  Ausnahme  der  bedeckenden  Haut  zur  Verfügung  stand, 
ergab  folgendes: 
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Die  Oonjanctiva  ist  tarn  grössten  Teil  nekrotisch  (Fig.  1).  Vom 
Lidnuid  bis  hinauf  znr  ÜbergangsüBüte  finden  sich  nor  vereinzelte  Reste 
vODig  degenerierter  Epithelien.  Die  Oberfl&che  ist  yiefach  zerkitüftet, 
aber  ohne  jegliche  psendomembranöse  Auflagerung.  Die  nekrotisdie  ZofUe 
ist  charakterisiert  durch  den  Mangel  gefilrbter  Gewebskeme;  ^llenweise 
fehlen  Kerne  überhaupt,  an  andern  Stellen  «ind  Lenkocyten  infiltriert^ 
deren  Kerne  nach  der  Oberflftche  hin  in  kleinste  Partikelchen  zeifatlen. 
Die  BindegewebsfibriUen  dieser  Zone  «ind  gequollen,  ihre  Streifang  ist 
undeutlich;  das  Oewebe  hat  mit  van  Giesonscher  Lösung  "keine  rote, 
sondern  gelbe  Fftrbung  angenommen.  Sowohl  in  der  nekrotischen  Schicht 
4ile  an  der  tarsalen  ^Grenze  derselben  findet  sich  grosser  Ge  fässreich - 
tum.  Die  Geftselumina  sind  meist  völlig  verstopft  und  angefüllt  mit 
krOmMg- kömigen  Massen,  die  sich  nach  van  Gieson  gelb  färben  und 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  Degenerationsprodukte  roter  Blut- 
•kOiiperchen  aufgefiust  werden  mttssen.  Fibrin  Ifisst  sich  in  den  Gefilssen 
•  nur  Me  imd  4a  in  Spuren  nachweisen,  dagegen  finden  sich  reichlich 
Lenkocyten  in  ihnen.  Je  weiter  nach  der  Hautoberfläche  zu,  desto  nor- 
mialer  wird  der  Geftssinhalt  wieder.  —  Die  nach  aussen  zu  sich  an  die 
nekrotische  Zone  anschliessende  Partie  der  Conjnnctiva,  sowie  das  tarsale 
Bindegewebe  sind  dicht  mit  Lenkocyten  infiltriert,  und  diese  Infiltration 
erstreckt  sich  in  ziemlich  gleicher  Stärke  bis  unter  die  Haut.  —  Neben 
der  leukocytären  Infiltration  %)esteht  nfun  vor  allem  in  der  Partie  ober- 
SiaH)  des  Tarsus  «ine  reichliche  Exsudation  von  Fibirin  zwischen  die 
Ibschen  <cles  Bindegewebes;  dieselbe  reicht  ebenfalls  bis  unter  die  Haut, 
ttsst  dazwischen  nur  die  schmale  Muskel-  und  Pettregiou  frei.  Fibrinlos 
ist  die  nekrotische  Zone  und  der  ganze  Tarsus;  weder  im  tarsalen  Binde- 
gewebe noch  In  den  Meibomsohen  Drüsen  läset  sich  eine  Spur  Fibrin 
Mohweisen.  Dagegen  ist  das  leckere  Oewebe  zwIsAen  Tarsus  tind  Haut 
wieder  dieht  mit  Fibrinfilden  angefftllt  (Fig.  2). 

IHe  Alveolen  der  Meibomschen  Drflsen  haben  der  Norm  gegeu- 
äber  ek  recht  verändertes  Aussehen.  Die  aonnalerweise  sich  etmrk  tin- 
gierende  kubische  Zelllage  an  der  Peripherie  des  Alveolus  ist  entweder 
gar  nicht  mehr  nachweisbar  oder  nur  angedeutet.  Die  Kerne,  die  sich 
i^dilechter  fikrben  lassen,  liegen  regellos  durcheinander.  Femer  ist  das 
sonst  so  klare  wabenartige  Protoplasmagerflst  verwischt  und  das  Proto- 
plasna  zu  einer  mehr  homogenen,  an  manchen  Stellen  leicht  gekörnt  an^ 
sehenden  Masse  umgewandelt.  Lenkocyten  sind  wohl  in  die  DrOsen  ili- 
liltriert,  aber  in  nicht  erheblichem  Grad. 

Bakteriologisch  findet  sich  an  der  coigunctivalen  Oberfiäche  ein 
dichter  Rasen  von  Staphylocokken,  die  stellenweise  weit  in  die  nekro- 
tische Partie  hinein  vorgedrungen  sind,  aber  auf  diese  Zone  beschränkt 
bleiben.  Stäbchen,  insbesondere  Diphtheriebacillen,  sind  nicht  nachzu- 
weisen. 

Fall  II.  G.  R.,  6^3  Monate,  Tagelöhnerskind.  Aufgenommen  in 
der  Kinderklinik  am  16.  VII.  07. 

Befland  bei  der  Aufnahme:  Pneumonie.  Beginnende  Masern  (Eoplik- 
Bche  Flecken).    Pemphigus.     Conjunctivitis. 
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Am  19.  YII.  07,  als  ich  das  äusserst  elende  Kind  zum  erstenmal 
sah,  wies  die  Haut  der  Wangen  und  der  Stirn  mehrere  Exkoriationen, 
entstanden  aus  geplatzten  Pemphigusblasen,  auf;  eine  uicerierte  Stelle 
gleichen  Ursprungs  fand  sich  auf  der  Haut  des  linken  Oberlids  nahe  dem 
inneren  Lidwinkel.  Das  linke  Oberlid  war  angeschwollen,  aber  nicht 
derb,  leicht  umdrehbar,  fühlte  sich  auch  nicht  besonders  heiss  an.  Lidrän- 
der durch  eingetrocknetes  serös-eitriges  Sekret  verklebt.  Auf  der  Conjunc- 
tiva  des  Ober-  und  Unterlids  Reste  von  Krupmembranen.  Conjunctiva 
stark  anämisch,  Oberfläche  von  graurötlicher  Farbe.  Conjunct.  bnlbi  von 
gallertartigem  Aussehen,  ebenfalls  sehr  anämisch,  an  einigen  Stellen  mit 
kleinen  Hämorrhagien  durchsetzt.  Cornea  leicht  diffus  getrabt.  —  Rechtes 
Auge  normal.  Therap.:  Rechtes  Auge:  Schutzverband.  —  Linkes  Auge: 
lauwarme  Umschläge  von  Kai.  hypermang.  —  1500  J.  E.  Diphtherie- 
heilserum. 

20.  YIII.  Stat.  idem.  —  Es  lässt  sich  heute  eine  grössere  Erup- 
membran  ohne  wesentliche  Verletzung  von  der  Conjunct  abziehen.  Therap.: 
3X  tägl.  Atropin  (^l^%). 

2L  YIII.  Links  hochgradigste  Anämie  der  Conjunctiven.  Keine  Mem- 
branbildung mehr.  Cornea  bedeutend  stärker  diffus  getrübt  ohne  Sub- 
stanzdefekt. 

22.  Vm.     Exitus. 

Abimpfungen  von  den  Membranen  und  aus  dem  Bindehautsack  er- 
gaben die  Anwesenheit  reichlicher  Cokken,  vorwiegend  Staphylocokken 
und  vereinzelter  Stäbchen,  die  jedoch  nicht  sicher  als  Diphtheriebacillen 
angesprochen  werden  konnten.  Pie  Präparate  konnte  ich  leider  nicht 
mehr  einsehen. 

Anatomische  Diagnose  laut  Sektionsprotokoll:  Bronchopneumo- 
nische  Herde  im  linken  Oberlappen,  konfluierende  Bronchopneumonien 
des  rechten  Ober-  und  Unterlappens.  Randemphysem.  Bronchitis  und 
Peribronchitis,  Laryngo-Tracheitis  catarrh.  Ulcera  an  der  vorderen  Kom- 
missur der  wahren  Stimmbänder.  Subpleural.  Hämorrhag.  Trübung  und 
Fettinflltration  der  Leber.     Leichte  Rhachitis.     Pemphigus. 

Es  handelte  sich  also  in  diesem  Fall  II  um  eine  einseitige  kru- 
pöse,  schliesslich  diphtheritische  Conjunctivitis  bei  einem  pneumonie- 
und  masemkranken  Kind,  das  ausserdem  an  Pemphigus  litt.  Aus  der 
Literatur  ist  bekannt,  dass  bei  Pemphigus  der  Haut  krupöse  Binde- 
hautaffektionen  vorkommen;  ob  im  vorliegenden  Fall  ein  Zusammen- 
hang zwischen  beiden  Prozessen  besteht,  lässt  sich  kaum  entscheiden. 

Histologisch  fand  sich  folgendes: 

Der  oberste  Teil  der  Obergangsfalte  zeigt  ein  nahezu  normales 
Verhalten,  gut  geschichtetes  und  gut  färbbares  Epithel;  auch  die  Krause- 
schen Drüsen  sind  ganz  unverändert.  Das  Einzige,  was  auf  einen  patho- 
logischen Prezess  hindeutet,  ist  die  massige  leukocytäre  Infiltration  in 
der  Bindegewebs-  und  Epithelschicht.  Weiter  nach  unten  gegen  die 
Conjunct.  palpcbr.  zu  lassen  sich  die  Kerne  der  Epithelien  schon  schlechter 
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färben.  In  fast  schroffem  Übergang  folgt  dann  eine  bis  zum  Lidrand 
reichende  Nekrose  des  Epithels  der  Conj.  palp.  An  einigen  Stellen 
fehlt  die  epitheliale  Schicht  völlig,  an  andern  liegen  die  Epithelien,  iso- 
liert oder  im  Verband,  der  Schleimhaut  nur  noch  locker  anf.  Die  Nekrose 
erstreckt  sich  noch  auf  eine  schmale  snbepitheliale  Zone,  die  sich  nach 
van  Gieson  gelb  färbt  and  mit  Lenkocyten  und  deren  Zerfallsprodukten 
durchsetzt  ist.  Desgleichen  Lenkocjteninfiltration  im  bindegewebigen  Teil 
des  Lids,  die  aber  nach  der  Haatoberfl&che  zn  stark  abnimmt.  In  dieser 
Partie,  sowie  in  der  hautwärts  vom  Tarsus  gelegenen  Lidzone  lassen  sich 
geringe  Mengen  Fibrin  nachweisen;  nekrotische  Schicht  und  Tarsus  sind 
fibrinfrei.  Dagegen  finden  sich  grössere  Mengen  von  Fibrin  in  den  Oe- 
fässen  der  nekrotischen  Zone  und  deren  Umgebung;  hier  und  da  sind 
die  Oefilsse  auch  mit  Schollen  (Hyalin?),  die  sich  nach  Weigert  blau- 
violett färben,  angefüllt.  Bei  wieder  andern  Gefässen  bildet  den  Inhalt 
ein  feinkörniger  Detritus,  der  sich  wohl  am  ehesten  von  zerfallenen  roten 
Bivtkörperchen  herleitet.  Die  stärksten  Inhaltsveränderungen  zeigen  die 
Gefässe  der  nekrotischen  Schicht,  bedeutend  geringere  die  des  sehr  hy- 
perämischen  unteren  Teils  der  Obergangsfalte.  Nach  der  Haut  zu  zeigen 
die  Gewisse  selbst  keine  sichtbaren  Veränderungen  mehr;  es  bestehen  je- 
doch ausgedehnte  Hämorrhagien  zwischen  Haut  und  Tarsus. 

In  den  Meibomschen  Drüsen  herrscht  ein  regelloses  Durchein- 
ander von  Drttsenzellkernen  und  Leukocyten.  Es  besteht  keine  kubische 
Aussenzelllage  mehr,  und  das  Protoplasma  ist  zu  einer  homogenen  Masse 
ohne  jede  Struktur  umgewandelt.  Die  Hohlräume  in  den  Alveolen,  die 
zum  Teil  mit  Sekret  erfüllt  sind,  sind  oft  so  sehr  dilatiert,  dass  das 
Drüsenparenchym  auf  eine  ganz  schmale  Zone  beschränkt  wird.  Die  Zell- 
kerne sind  schlechter  &bbar  und  erscheinen  der  Norm  gegenüber  be- 
deutend vermehrt;  Kernteilungsfiguren  sind  aber  nicht  oder  selten  nach- 
weisbar. 

Bakteriologisch  ist  nicht  nur  die  ganze  conjunctivale  Oberfläche 
von  dichten  Staphylocokkenhaufen  bedeckt,  sondern  im  ganzen  Lid  finden 
sich  bald  hier  bald  dort;  selbst  noch  zwischen  Tarsus  und  Haut  Bak- 
terienanhäufungen. Die  in  der  Tiefe  des  Gewebes  sich  findenden 
Mikroorganismen  sind  stets  in  Gefässlumina  eingelagert;  einzelne  Gefilsse 
sind  vollständig  mit  Bakterien  thrombosiert. 

Bei  YergleichuDg  des  anatomischen  Befundes  in  Fall  I  und  II 
springt  die  ausserordentliche  Ähnlichkeit  sofort  in  die  Augen.  Die 
Verschiedenheiten  sind  meistens  nur  graduelle. 

Als  erste  Beaktion  auf  den  Entzündungsreiz  kann  man  wohl  die 
gesteigerte  Blutzufuhr  zur  Conjunctiva  erblicken,  Yfie  sie  im  Fall  II 
an  der  sonst  noch  nahezu  intakten  Übergangsfalte  deutlich  zutage 
tritt.  Das  Stadium  der  Membranbildung  ist  in  den  beiden  Fällen 
anatomisch  nicht  mehr  zu  konstatieren,  war  aber,  wie  sich  aus  der 
klinischen  Beobachtung  ersehen  lässt,  sicherlich  vorhanden.  Als  nächste 
Etappe  in  der  fortschreitenden  Entzündung  ergibt  sich  die  im  Fall  II 
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sichtbare  oberflächliche  Nekrose,  und  dieser  folgt  in  Fall  I  die  tief(^ 
Nekrose  verbunden  mit  ausgedehnter  fibi;inQser  Exsudation.  Der  Beiz 
zur  .fibrinösen  4'Usach.^tzuQg  gebt  :ti€f  ins  ^Gtowebe  hinein,  bis  unter 
die  iHaut,  nur  in  dem  straffen  Bindegewebe  des  Tarsus  scheinen,  ob- 
gleich auch  hier  Gefässe  bestehen,  der  Ausscheidung  von  Fibrin 
grosse  Schwierigkeiten  im  Weg  zu  stehen. 

Xn  beiden  Fällen  lässt  siqh  für  die  kUnisch  in  Erscheinung  ge- 
tretene ,und  auch  sonst  im  allgemeineu  für  Oonjunct  diphther.  so 
charakteristische  hochgradige  Anämie  anatomisch  eine  Erklärung  finden. 
Die  Gefässe  der  nekrotischen  und  der  sie  begrenzenden  Scliicht  sind 
nahezu  sämtlich  thrombosi^rt;  das  Substrat,  aus  dem  sich  der  Throm- 
bus zusammensetzt,  ist  allerdings  ,ein  recht  verschiedenes.  Im  Fall  I 
fiaden  sich  vorwiegend  Thromben  aus  zerfallenen  roten  Blutkörper- 
chen, während  im  Fall  II  Blutkörperchenthromben,  Fibrinthromben, 
hyaline  Thromben  und  Bakterienthromben  nebeneinander  bestehen. 
Die  Ursachen  der  schlechten  Blutcirkulation  können  t^lso  x^annigfal- 
tige  sein;  es  ist  datier  ^cht  angängig,  nach  dcim  Vorgang  mancher 
Autoren  dep  hyalinen  Thromben  allein  oder^  wie  wieder  andere 
Autoren  wollen,  .allein  der  Kompression  der  Gefässe  durch  das  fibri- 
nöse Exsudat  die  Schuld  an  der  Anämie  beizumessen. 

Die  Meibomschen  Drüsen  zeigen  beidesmal  analoge  Verände- 
rungen sowohl  des  Protoplasmas  wie  der  Zellkerne.  Darüber,  ob  ähn- 
liche Yeränderungen  scbo^i  beobachtet  sind  und  ob  sie  häufiger  bei 
Entzündungen  4er  OoqjuActiva  oder  des  Tarsus  auftreten,  konnte  ich 
in  der  Literatur  keine  Angaben  finden.  Die  Begellosigkeit  in  der 
Lagerung  der  Kerne,  ihre  schlechte  Färbbarkeit,  sowie  das  eigenartige 
Aussehen  des  Protoplasmas  lassen  wohl  am  ehesten  einen  nekro- 
tisierenden Vorgang  im  Innern  der  Drüsen  vermuten.  Bei  der  Ab- 
wesenheit färbbaxer  Mikroorganisn^en  in  den  Drüsen  dürften  wohl 
eingedrungene  Toxine  als  Ursache  dieser  pathologischen  Umwandlung 
anzusehen  sein. 

Was  nun  endUch  den  bakteriologischen  Befand  angeht,  so  ist 
in  beiden  Fällen  die  coi\junctivale  Oberflädie  von  einem  dichten 
Basen  von  Staphylocokken  eingesäumt^  die  mehr  oder  weniger  tief 
in  das  Gewebe  eingedrungen  sind.  Dass  in  dem  Fall  I,  bei  Aefn 
sich  reichliche  Diphtheriebacillen  im  Conjunctivalsack  faiiden,  in  den 
anatpmisdien  Sc^itten  keine  spezifischen  Stäbchen  mehr  nachzu- 
weisen waren,  ist  nicht  allzuwunderbar.  An  sich  geht  4er  Diphtherie- 
bacillus  schon  sehr  rasch  zugrunde,  nach  Salus^)  ist  sogar  die  To- 

>)  ß.alns,  Med.  Elinüc  1907.    Nr.  28.    S.  847. 
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xiqbildung  an  den  Untergang  des  Badllenleibs  gebunden,  femer  aber 
teilt  schon  Löffler^)  in  seiner  ersten  Veröffentlichung  mit,  dass  sich 
der  Diphtherieerreger  nur  in  den  Pseudomembranen  aufhält,  einen 
Befand,  den  Beck')  später  in  gleicherweise  erhebt  Mischinfektion 
gilt  bei  der  Conjunct.  diphther.  als  das  Gewöhnliche;  in  den  beiden 
vorliegenden  Fällen  treten  nun  die  Cokken  derart  massenhaft  auf  und 
sind  so  tief  in  das  Gewebe  eingedrungen,  dass  ihnen  für  die  Gestal- 
tung des  ganzen  Erankheitsprozesses  eine  grosse  Bedeutung  zu- 
gesprochen werden  muss.  Ein  eventueller  Einwand  musste  jedoch 
geprüft  werden;  man  könnte  sich  denken,  dass  die  Bakterienwuche- 
rung ein  postmortaler  Vorgang  ist  Gegen  diesen  Einwand  spricht 
von  vornherein  die  Tatsache,  dass  das  üntersuchungsmaterial  im 
Fall  n  bereits  drei  Stunden  nach  dem  Tod  entnommen  und  sofort 
zur  Fixierung  in  Formol  gebracht  wurde.  Zur  näheren  Prüfung  und 
da  die  Frage  auch  ein  gewisses  allgemeines  Interesse  hat,  schabte 
ich  an  einer  frischen  Einderleiche  das  Epithel  der  normalen  Con- 
junctiva  ab  und  verrieb  auf  der  entstandenen  Wundfläche  eine  Ose 
Agarkultur  des  Falles  ü.  Nach  vier  Stunden  entnahm  ich  das  Lid, 
und  es  zeigte  sich,  dass  die  Cokken  zwar  reichlich  an  der  Oberfläche 
angesiedelt,  aber  nicht  in  die  Schleimhaut  eingedrungen  waren.  Mit- 
hin ist  in  den  beiden  vorliegenden  Fällen  anzunehmen,  dass  das 
Hineinwuchem  der  Bakterien  ins  Gewebe  schon  während  des  Lebens 
erfolgte,  und  es  ist  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  hier,  vde 
wohl  auch  in  vielen  andern  Fällen,  das  Fortschreiten  und  die  Weiter- 
entwicklung des  entzündlichen  Prozesses  der  Sekundärinfektion  zur 
Last  zu  legen  ist 

Die  grosse  Ähnlichkeit  im  kUnischen  und  histologischen  Verhalten 
bei  Fall  I  und  11  macht  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  sich  auch 
im  Fall  11  ursprünglich  «m  einen  echt  diphtherischen  Prozess  han- 
delte und  dass  die  gefundenen  Bacillen  Diphtheriebacillen  waren, 
wenn  sie  auch  nicht  sicher  als  solche  erwiesen  werden  konnten.  Diese 
Vermutung  liegt  um  so  näher,  als  eine  schleimhautschädigende  Noxe 
den  Staphylocokken,  die  bekanntlich  auf  der  normalen  Schleimhaut 
keinen  Schaden  stiften,  den  Zutritt  in  die  Conjunctiva  gebahnt 
haben  muss. 


>)  LOffler,  Mitteil,  aus  dem  Kaiserl.  Gesundheitsamt.    Bd.  II.    1884. 
*)  Beck,  Kolle-Wassermann,  Handbuch  d.  pathol.  Mikroorgan.    1908. 
Bd.  n.    S.  754. 
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Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  meinem  sehr  verehrten  Chef, 
Herrn  Prof.  Leber,  auch  an  dieser  Stelle  für  sein  Interesse  und 
die  Unterstützung  bei  vorliegender  Arbeit  herzhch  zu  danken. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  V,  Fig.  1  und  2. 

Fig.  1  und  2  wurden  durch  Kombination  identischer  Stellen  eines  Weigert- 
und  vanGieson  prftparates  des  Falles  I  gewonnen.    Gelb  gefärbt  sind  Epithel, 
rote  Blutkörperchen.   Muskeln  und  Drüsenparenchym,  blau  sind  Fibrin  und 
Bakterien,  rot  ist  das  Bindegewebe. 
Fig.  1  stellt  einen  Durchschnitt  durch  das  Lid  oberhalb  des  Tarsus  dar, 
Fig.  2  einen  Liddurchschnitt  im  Gebiet  der  Meibomschen  Drüsen. 
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Ist  bei  Hydrophthalmns  die  Iridektomie 
oder  die  Sklerotomie  als  Normaloperation  anzusehen? 


Von 

Dr.  med.  Stölting 
in  Hannover. 


Im  LXIIL  Bande  des  Grae feschen  Archivs  hat  Seefelder 
eine  sehr  sorgfältige  Arbeit  publiziert,  welche  den  Titel  trägt:  Kli- 
nische und  anatomische  Untersuchungen  zur  Pathologie  und  Therapie 
des  Hydrophthalmns.  Es  liegen  der  Arbeit  die  Erfahrungen  der 
Leipziger  Universitätsaugenklinik  zugrunde,  aber  auch  die  übrigen 
Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  werden  darin  gewürdigt.  Ich  möchte 
mich  heute  nur  zu  dem  therapeutischen  Teil  der  Arbeit  äussern  und 
eine  etwas  abweichende  Anschauung  zum  Ausdruck  bringen.  See- 
felder plädiert  bei  aller  Anerkennung  der  Sklerotomieerfolge  doch 
für  die  Iridektomie.  Dieser  Eingriff  soU  nach  ihm  die  Normalopera- 
tion gegen  Hydrophthalmie  sein.  Der  Sklerotomie  und  Punktion  der 
Vorderkammer,  welch  letztere  er  etwa  auf  die  gleiche  Stufe  mit  der 
Sklerotomie  stellt,  redet  er  nicht  das  Wort 

Könnte  nicht  die  Seefeldersche  Arbeit  den  Anschein  erwecken, 
als  ob  die  Sklerotomie  in  neueref  Zeit  wieder  verlassen  sei,  so  wäre 
diese  Veröffentlichung  unterblieben. 

Ich  sollte  meinen,  dass  in  dieser  Frage  ganz  allein  die  Resultate 

-schliesslich  das  entscheidende. Wort  zu  sprechen  hätten,  und  deshalb 

will  ich  in  folgendem  die  meinigen  mitteilen.   Einige  sind  zwar  schon 

früher  von  mir  bekannt  gegeben  i),  da  aber  gerade  bei  dieser  Bjrank- 


*)  Stölting,  Die  Heilung  der  Hydrophthalmie  in  zwei  Fällen,  v.  Graef  e's 
Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXXVI.  1890.  —  Stölting,  Die  Heilung  der  Hydroph- 
Ihalmia  congenita.    Transact.  of  the  7th  internation.  Gongress  Edinburgh  1894. 
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heit  auch  die  Dauer  der  Besserungen  zu  beobachten  von  Interesse 
isty  so  führe  ich  die  alten  Fälle  hier  wieder  mit  auf. 

Fall  1.  Max  B.  Der  jetzt  18jährige  junge  Mann  kam  1888  als 
sieben  Monate  altes  Kind  in  meine  Behandlung.  Damals  wurde  auf  bei- 
den Augen  je  eine  Sklerotomie  gemacht.  Nach  14  Tagen  hatte  sich  der 
Druck  normalisiert.  Am  rechten  Auge  war  ein  halblinsengrosser  Irispro- 
laps  subcoDJunctival  durch  die  nasale  Aasatichöffnung  entstanden.  Der- 
selbe besteht  heute  noch  in  gleicher  Form.  Beide  Augen  sind  auch  jetzt 
noch  leicht  vergrössert  Bechts  ist  die  Sehschärfe  bei  emmetropischer 
Refraktion  fast  ^j^,  links  mit  +  1,0  Dioptr.  C  +  0,75  Dioptr.  Cyl  fast 
^/g.  Der  Patient  konnte  bis  jetzt  die  Schule,  durch  die  Augen  nicht  be- 
hindert, besuchen.  Die  Optici  sind  gut  gefärbt  und  haben  keine  Exca- 
vatioD. 

Fall  2.  Alfred  E.  kam  als  2 jähriges  Kind  1889  in  meine  Behand- 
lung. Die  Krankheit  war  weiter  vorgeschritten  als  im  Fall  1.  Nach 
2  Sklerotomien  auf  jedem  Auge  kam  auch  hier  der  Prozess  zum  Still- 
stand, jedoch  behielten  die  Hornhäute  einen  Durchmesser  von  14  mm, 
auch  fanden  sich  Trübungen,  die  wir  heute  als  Rupturen  der  Descemet- 
Bcben  Membran  ansprechen  würden.  Excavation  war  später  nicht  nach- 
zuweisen. Anno  1895  nach  6^/^  Jahren  fand  die  letzte  Untersuchung 
statt  Rechts  sah  der  Knabe  mit  — 12  Dioptr.  ^j^  der  Norm  links  Hand- 
bewegungen. Der  Grund  für  die  Abnahme  der  Sehschärfe  war  Amotio 
retinae  und  beginnende  Katarakt  am  linken  Aage.  Leider  habe  ich  trotz 
vieler  Mflhe  keine  weiteren  Nachrichten  von  dem  Patienten  erhalten 
können. 

Fall  3.  Karl  F.  Bas  damals  2jährige  Kind  stellte  sidh  mir  1892 
zuerst  vor.  Die  Hydrophthalmie  war  weit  vorgeschritten,  die  Corneae 
stark  vergrössert.  2  Sklerotomien  auf  jedem  Auge  genttgten  die  Druck- 
steigerung aufzuheben.  Nach  1 1  Jahren  war  der  Visus  rechts  mit  -4-  3,0Dioptr. 
=  ^/ßo,  links  mit  — 3,0  Dio.pt  =  ^/go- 

Am  16.  TEEI.  1906  wurde  mir  dieser  Patient,  nunmehr  16  Jahre 
aHy  aus  der  hiesigen  Blindenanstalt  zur  Untersuchung  vorgeftthrt.  Er  kam 
in  Begleitung  den  weiten  Weg  gegangen,  betrat  aber  das  Sprechzimmer 
ohne  Ffthrung.  Die  beiden  Augen  machten  einen  erheblich  vergrösserten 
Eindruck.  Die  Hornhantdurchmesser  betragen  im  horizontalen  Meridian 
beiderseits  14  mm. 

Sehr  eigentamlich  war  auch  hier  wieder  die  Wirkung  der  Sklero- 
tomie sichtbar,  und  zwar  wie  das  auch  frfifaer  schon  beschrieben  wurde, 
in  4em  Sinne,  dass  die  Sklerosierung  des  Bandes  nach  der  Operation  ge- 
rade da,  wo  die  Sklerotomie  stattgefunden  hatte,  am  weitesten  vor- 
geschritten war.  Es  erschien  an  dieser  Stelle  der  Rand  der  Hornhaut 
völlig  abgeschrägt,  er  hatte  seinen  kreisförmigen  Kontur  eingebflsst  Diese 
Abschrägung  war  jedoch  nur  nach  oben^  also  bei  der  zuerst  gemachten 
Sklerotomie,  siditbar,  nach  unten  konnte  das  nicht  konstatiert  werden. 
Baptnren  derMembr.Descemetü  fanden  sich  nicht.  Die  Pupillen  reagierten 
gut,  wenn  auch  etwas  langsam  auf  Licht 


Digitized  by 


Google 


iBt  bei  HydropbthalmuB  die  Iridektomie  oder  die  Sklerotomie  usw.     173 

Im  Augenhintergrande  fiel  an  beiden  Sehnerven  die  weisse  Farbe 
ihrer  äusseren  Drittel  anf ,  links  war  auch  für  diesen  Teil  eine  schwache 
Ezcavation  sichtbar,  rechts  nicht  Die  nasalen  Drittel  lagen  yOllig  im 
Ni?eaii  der  Retina.  Weitere  Anomalien  waren  nicht  zn  erkennen,  nament- 
lich konnte  eine  Amotio  retinae,  wofflr  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Atages 
sowie  die  etwas-  herabgesetzte  Tension  sprach ,  nicht  gefanden  werden^ 
dagegen  fiel  anch  der  seit  3  Jahren  sich  immer  gleich  bleibende  Visus 
dieses  Auges  von  ^j^  (mit  -|-  2,0  Dioptr.)  ins  Gewicht  Am  linken  Atige 
wurde  mit  —  4,0  Dioptr.  S  =  ^f^  gefunden.  Die  Fixation  geschah  beider- 
seits leicht  ezcentrisch,  bei  Einstellung  der  Augen  ein  wenig  nach  innen. 
Die  Gesichtsfelder  waren  beiderseits  eingeschränkt,  rechts  sehr  wesent- 
lich konzentrisch,  links  dagegen  im  Sinne  der  gewöhnliehen  glaukomatösen 
Bestriktion.  Die  Farben  wurden  sämtlich  und  ohne  Zögern  mit  beiden 
Augen  erkannt     Der  junge  Mensch  beschäftigt  sich  mit  Stuhlflechten. 

Fall  4.  Gottfried  E.  Der  damals  10  monatliche  Patient  wurde 
mir  am  9.  VI.  189i3  vorgesteUt  Am  linken  Auge  hatten  die  Eltern  seit 
einigen  Monaten  die  Veränderung  bemerkt  Der  Durchmesser  der  Horn- 
haut betrug  schon  12,5  mm  gegen  11  mm  der  rechten  Seite. 

Hier  genügten  2  Sklerotomien,  um  den  Druck  zu  normalisieren.  Ich 
habe  den  Patienten  regelmässig  wieder  gesehen,  zuletzt  am  22.  VI.  1906, 
also  14 jährig;  die  Sehschärfe  betrug  am  linken  Auge  fast  ^/^  mit 
—  3,0  Dioptr.  Das  rechte  Auge  ist  gesund  geblieben.  Seine  Sehschärfe 
mit  ähnlicher  Korrektion  =  1.    Patient  ist  Schttler  einer  höheren  Schule. 

Fall  5.  Johann  F.,  11  Monate  alt,  aus  Walsrode,  einziges  Kind 
seiner  gesunden  Eltern,  wurde  mir  am  18.  VIIL  1893  mit  rechtsseitiger 
Bnphthalmie  gebracht  Es  war  von  den  Eltern  die  beginnende  Vergrös- 
serung  des  Auges  bemerkt,  als  das  Kind  ^/^  Jahr  alt  war.  Der  Prozess 
hatte  danach  bei  der  ersten  Vorstellung  mindestens  8  Monate  gedauert, 
war  allerdings  nicht  gänzlich  unbeeinflusst  geblieben,  da  schon  einmal 
dem  kleinen  Patienten  von  anderer  Seite  Eserin  ?erordnet  wurde.  Bei 
der  Aufnahme  zeigte  die  Hornhaut  des  rechten  Auges  einen  Durchmesser 
von  11 — 12  mm,  mindestens  1mm  mehr  als  die  des  linken.  Die  Band- 
zone war  noch  nicht  gedehnt,  dagegen  eine  hochgradige,  mit  der  paren- 
chymatösen vergleichbare  Hornhauttrabung  vorhanden,  welche  die  Mem- 
bran fast  gleichmässig,  speziell  aber  in  der  Mitte  trQbte.  Ein  Einblick 
wurde  durch  dieselbe  verhindert 

Noch  am  Tage  der  Aufnahme  machte  ich  die  erste  Sklerotomie,  wor- 
auf 2  Tage  später  sich  die  Hornhaut  bis  auf  eine  zentrale  kleine  Stelle 
aufgehellt  erwies.  Die  Druckverhältnisse  waren  günstig.  Einschwemmung 
der  Iris  in  die  Sklerotomiewunde  bestand  nicht,  jedoch  war  schon  am 
6.  Tage  die  Hornhaut  wieder  stärker  getrabt  nach  aussen,  oben  begann 
sich  auch  die  Uvea  in  der  Einstichnarbe  zu  zeigen.  Der  Druck  stieg, 
und  als  Eserin  und  warme  Umschläge  versagten,  wurde  am  27.  VIII.  eine 
zweite  Sklerotomie,  diesmal  nach  unten,  ausgeführt.  Auch  nach  dieser 
zweiten  Operation  war  die  Aufhellung  der  Cornea  keine  ganz  vollkom- 
mene, ebeusowenig  konnte  man  sich  mit  der  Herabsetzung  des  intraoku- 
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laren  Druckes  befriedigt  erklären.  Schon  bei  dem  ersten  Verbandwechsel 
war  derselbe  nicht  so  gesunken,  wie  man  hätte  erwarten  können.  Immer- 
hin zögerte  ich  bei  fleissiger  Applikation  von  warmen,  den  ganzen  Tag 
über  fortgesetzten  Umschlägen  und  Eserin  mit  dem  erneuten  Eingriff  in 
der  Hoffnung,  dass  endlich  die  Normalisierung  des  Druckes  eintreten 
sollte.  Dem  war  jedoch  nicht  so;  es  blieb  mir  also  nichts  übrig,  als  am 
17.  IX.  zur  dritten  Sklerotomie  zu  schreiten.  Hiernach  war  dann  zum 
ersten  Male  beim  Verbandswechsel  die  Hornhaut  völlig  klar  und  der 
Druck  sehr  befriedigend.  Vier  Tage  lang  hielt  sich  dieser  günstige  Zu- 
stand, da  zeigte  sich  wieder  bei  wenigstens  während  der  Prüfung  nor- 
malem Drucke  die  ominöse  Hornhauttrübung.  Das  alte  Spiel  begann  von 
neuem  und  am  3.  X.  musste  wieder  zum  operativen  Eingriff  geschritten 
werden.  Ich  gestehe,  dass  schon  ein  festes  Vertrauen  dazu  gehörte,  um 
hier  nicht  zu  verzweifeln,  jedoch  krönte  der  Erfolg  die  konsequent  fort- 
gesetzten Bestrebungen.  Wenn  auch  in  der  ersten  Zeit  noch  hauchige 
Trübungen,  ja  einmal  sogar  am  14.  X.  wieder  eine  deutlich  palpabele 
Drudcsteigerung  nachweisbar  war,  so  konnte  doch  die  fortschreitende 
Besserung  nicht  mehr  verkannt  werden.  Namentlich  trat  das  darin  her- 
vor, dass  das  Kind  völlig  ungeniert  sein  Auge  dem  Licht  exponierte,  was 
um  so  bemerkenswerter  war,  als  der  dauernde  Aufenthalt  im  verdunkelten 
Zimmer  doch  zu  Lichtscheu  genügend  Veranlassung  gegeben  hätte.  Eben- 
so liess  das  Tränen  des  Auges  nach  und  ich  konnte  am  19.  X.  dem  auf 
die  Entlassung  gerichteten  Wunsche  der  Eltern  nachgeben. 

Warum  in  diesem  Falle  die  Operation  weniger  Wirksamkeit  ent- 
faltete als  in  den  andern,  ist  wohl  kaum  zu  sagen.  Vielleicht  war  der 
Prozess  überall  ein  heftigerer,  wogegen  allerdings  der  Verlauf  in  den 
ersten  acht  Monaten  spricht,  vielleicht  war  das  Verhalten  des  kleinen 
Patienten  selbst  nicht  ganz  ohne  Schuld.  Als  einziges  Kind  seiner  Eltern 
war  es  mit  der  Pflege  ausserordentlich  verwöhnt,  namentlich  hatte  die 
Mutter  das  Kind  bei  jeder  Gelegenheit  herumgetragen.  Es  gelang  in  der 
Klinik  in  diesem  Falle  auch  nur  ungenügend  und  spät,  den  kleinen 
Patienten  besser  zu  gewöhnen,  und  das  Geschrei  nahm  oft  kein  Ende. 
Da  eine  sehr  befriedigende  Gewichtszunahme  des  Kindes  während  der 
ganzen  Behandlungszeit  festgestellt  wurde,  so  habe  ich  keinen  andern 
Grund  als  schlechte  Gewöhnung  für  die  Unruhe  auffinden  können.  Leider 
starb  der  kleine  Patient  im  Februar  1894.  Das  Auge  war  bis  zum  Tode 
völlig  klar  gewesen  und  hatte  zu  keinen  Besorgnissen  mehr  Anlass  ge- 
geben.    Der  Bulbus  war  nicht  erhältlich^). 

Fall  6.  Grete  St.  Die  Patientin  stellte  sich  mir  im  Juni  1893 
als  2^2  jähriges  Kind  vor.  Das  linke  Auge  war  schon  von  anderer  Seite 
vorbehandelt,  und  zwar  mit  Iridektomie.     Der  Zustand  dieses  Auges  war 


*)  Eversbusch  demonstrierte  auf  der  Nürnberger  Naturforscherversamm- 
lung  im  Jahre  1893  einen  Fall,  wo  vier  rasch  hintereinander  folgende  Sklero- 
tomien  bei  einseitigem  Hydrophthalmus  Heilung  brachten,  und  zwar  mit  so  be- 
deutender Reduktion  der  Basis,  dass  ein  Unterschied  zwischen  beiden  Augen 
nicht  mehr  sichtbar  war. 
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trostlos;  nur  um  dem  Kinde  die  Schmerzen  zn  nehmen,  konnte  hier  noch 
von  operativen  Eingriffen  die  Rede  sein.  Aach  sie  konnten  schliesslich 
den  ungünstigen  Endan^gang,  die  Enucleation,  nicht  aufhalten.  Ob  an 
dem  schlechten  Erfolg  der  Iridektomie  die  mangelhafte  Nachbehandlung 
schnld  war  —  das  Kind  war  nach  Angabe  der  Eltern  nur  3  Tage  ver- 
banden gewesen  — ;  wird  sich  nicht  entscheiden  lassen,  jedenfalls  war  der 
Prozess  hier  durch  Iridektomie  nicht  zum  Stillstand  gekonmien,  und  auch 
die  Sklerotomien  hatten  keinen  Erfolg.  Aus  der  Statistik  der  Sklero- 
tomien  muss  dieses  Auge  schon  deswegen  ausscheiden,  weil  von  Anfang 
an  kein  anderes  Ziel  als  die  Beseitigung  der  Schmerzhaftigkeit  vor- 
geschwebt hatte.  Bei  der  Vorstellang  befand  sich  jedoch  auch  das  rechte 
Auge  in  so  vorgeschrittenem  Stadium  der  Hydrophthalmie,  dass  ein  hin- 
zugezogener Augenarzt,  einer  der  angesehensten  Deutschlands,  erklärte, 
es  sei  nichts  zu  machen,  jede  Operation  sei  abzulehnen,  da  sie  den  defini- 
tiven Verfall  beschleunigen  wflrde.  Auch  an  diesem  Auge  hat  sich  die 
Methode  bewährt. 

Nachdem  infolge  von  zwei  durch  einen  Zwischenraum  von  11  Tagen 
getrennten  Sklerotomien  der  Druck  herabgesetzt  war,  blieb  derselbe 
120  Tage  gut,  dann  allerdings  ging  er  wieder  in  die  Höhe  und  erforderte 
erneute  Sklerotomie. 

Ich  sah  das  Kind  zuletzt  am  18.  VI.  1906  wieder,  es  war  14 jährig. 
Links  wurde  eine  Prothese  getragen.  Der  Durchmesser  der  rechten  Horn- 
haut betrug  15  mm.  Die  Membran  erschien  durch  die  Narben  zahlreicher 
Sklerotomien  unregelmässig  begrenzt  Die  Mehrzahl  der  Narben  zeigte 
noch  in  der  Mitte  eine  dunkle  Färbung,  sonst  fehlte  die  bläuliche  Ober- 
gangszone zwischen  Sklera  und  Cornea  gänzlich.  Central  von  diesen 
Narben  war  die  Hornhaut  völlig  durchsichtig.  Es  bestand  geringer  Orad 
von  Iridodonesis  und  Nystagmus.  Der  Optikus  war  excaviert  und  atro- 
phisch. Mit  —  5,0  Dioptr.  wurden  excentrisch  Finger  in  3  m  erkannt. 
Das  Gesichtsfeld  war  etwa  auf  ^/s  des  Normalumfangs  reduziert.  Der 
Vater,  ein  Lehrer,  machte  hinsichtlich  der  Leistungen  des  Auges  die 
folgenden  Angaben.  Das  Kind  hat  bis  zum  9.  Lebensjahr  in  der  Schule 
nach  der  Fibel  lesen  und  schreiben  gelernt,  von  da  an  aber  wegen 
mangelnder  Sehschärfe  damit  aufgehört.  Es  besucht  aber  auch  jetzt  noch 
die  Schule  regelmässig  und  hat  in  allen  Nummern  seines  Zeugnisses  die 
Note  2.  Es  schreibt  und  liest  jetzt  Blindenschrift.  Auf  der  Strasse 
wird  das  Kind  geführt,  im  Hause  bewegt  es  sich  frei,  es  erkennt  Karten 
zum  Spielen,  fängt  Ball,  trifft  auch  den  vom  Boden  au&pringenden  Ball 
und  hÜft  der  Mutter  beim  Keinigen  der  Zimmer. 

Fall  7.  Am  9.VL  1897  wurde  mir  das  9  monatliche  Kind,  Otto  H., 
gebracht.  Beide  Augen  waren  hydroph thalmisch,  die  Corneae  diffus  ge- 
trübt und  sehr  gross,  Durchmesser  leider  nicht  notiert.  Ich  machte  die 
Sklerotomie  auf  beiden  Augen,  die  Entlassung  erfolgte  am  7.  Tage.  Am 
11.  schon  zeigte  sich  in  der  Sklerotomienarbe  des  linken  Auges  eine  geringe 
Vordrängung  der  Iris.  Der  Druck  hob  sich  wieder  und  am  44.  Tage 
nach  der  Operation  war  ihre  Wiederholung  notwendig.  Die  Entlassung 
erfolgte  dann  nach  6  Tagen. 
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Im  Alter  von  4  Jahren  wurde  eine  Myopie  vt>n  5  resp.  6  Dioptr. 
beBtimmt,  Ezcavation  war  nicht  vorhanden,  der  Druck  hatte  sich  dauernd 
normal'  gehalten,  die  Gomeavergrösserung  blieb  deutlich.  Mit  5  Jahren 
erkannte  das  Kind  auf  4  m  Entfernung  vorgehaltene  Gegenst&nde.  Nach 
einjährigem  Schulbesuch  wurde  eine  Brille  notwendig.  Bei  den  sehr 
unsicheren  Angaben  des  Kindes  war  Prüfung  mit  Atropin  nicht  zu  um- 
gehen. Dabei  stellte  sich  heraus,  dass  beiderseits  nur  4  Dioptr.  Myopie 
vorhanden  waren  und  dass  rechts  ^/i5,  links  ^j^o  der  Norm  erkannt  wurde, 
ophthahnoskopisch  war  keine  Andeutung  von  Excavation  vorhanden. 

Zuletzt  sah  ich  das  Kind  am  20.  Vi.  1906,  10  jährig.  Die  Durch- 
messer der  Hornhäute  waren  links  13,  rechts  12 — 13  mm.  Risse  der 
Descemetschen  Membran  waren  beiderseits  noch  deutlich  sichtbar,  eben- 
so die  Sklerotomienarben.  Visus  betrug  rechts  mit  — 4,5  Dioptr.,  links 
mit  6,0  Dioptr.,  fast  %  der  Norm  Excavation  nicht  vorhanden. 

Fall  8.  Am  26.  IX.  1901  wurde  mir  das  damals  4  Monate  alte 
Kind,  Friedr.  L.,  gebracht  Die  Augen  seien  von  der  Geburt  an  beson- 
ders gross  und  schön  gewesen,  das  rechte  wäre  seit  8  Tagen  entzündet. 
An  diesem  Auge  fand  sich  massige  pericomeale  Itgektion,  rauchige  Trü- 
bung der  um  2— 3  mm  vergrösserten  Hornhaut  Die  Limbuszone  war 
noch  nicht  namhaft  verdünnt,  die  vordere  Kammer  tief,  die  Pupille  eng; 
links  war  der  Durchmesser  der  Hornhaut  ebenso  vergrOssert,  das  Auge 
reizlos;  die  Cornea  klar,  Einblick  war  hier  möglich,  Details  aber  bei  der 
Unruhe  des  Kindes  nicht  zu  erkennen.  Die  beiderseits  ausgeführte 
Sklerotomie  hatte  nur  vorübergehend  den  gewünschten  Erfolg,  22  Tage 
später  musste  sie  wiederholt  werden.  Auch  danach  stieg  für  kurze  Zeit 
der  Druck  wieder,  bis  er  sich  etwa  45  Tage  nach  diesem  zweiten  Ein- 
griffe normalisiert  hatte.  Die  inzwischen  regelmässig  vorgenommene  Kon- 
trolle hatte  bald  normalen,  bald  erhöhten  Druck  nachgewiesen.  Eine 
Excavation  war  in  diesem  Falle  nicht  zu  stände  gekommen. 

Ich  habe  das  Kind  wiederholt  im  Laufe  der  Jahre  untersuchen 
können,  niemals  wieder  gaben  die  Augen  Anlass  zur  Sorge.  Zuletzt 
stellte  sich  der  kleine  Patient  4 jährig  im  Januar  1906  vor.  Die  Durch- 
messer der  Hornhäute  betrugen  rechts  12,  links  11mm.  Rechts  waren 
Spuren  von  Zerreissung  der  Descemetschen  Membran  vorhanden,  links 
nicht.  Die  Narben  der  Sklerotomie  waren  noch  gut  erkennbar,  die  Optici 
erschienen  normal  gefärbt  und  waren  nicht  excaviert  Bei  Proben,  mit 
der  Hakentafel  vorgenommen,  ergab  sich  ohne  Korrektion  links  eine  Seh- 
schärfe von  ^/i5,  rechts  eine  solche  von  ^/^o;  dabei  bestand  rechts  eine 
Myopie  von  2  Dioptr.,  ausserdem  noch  ein  Astigmatismus  von  2  Dioptr. 

Fall  9.  Am  14.  II.  1901  sah  iöh  zum  ersten  Male  das  10  wöchent- 
liche Kind,  Frieda  6.  Die  Eltern  hatten  gleich  nach  der  Geburt  die 
Abnormität  der  Augen  bemerkt  Die  Corneae  waren  massig  vergrössert, 
matt,  die  vordere  Kammer  tief.  Es  wurden  gleich  auf  beiden  Augeh  nach 
oben  und  nach  11  Tagen  beiderseits  nach  unten  Sklerotomien  gemacht 
Das  rechte  Auge  erwies  sich  jedoch  den  Eingriffen  sehr  wenig  zugäng- 
lich und  ich  entschloss  mich  weitere  4  Wochen  später  zu  einer  Iridek- 
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tomie  nach  oben,  12  Tage  danach  wurde  das  Kind  entlassen.  Als  es 
4  Wochen  später  wieder  vorgestellt  wurde,  hatte  die  Hornhautektasie 
keinesfalls  zugenommen,  doch  war  die  Membran  noch  so  trttbe,  dass  ein 
Einblick  sich  nicht  gewinnen  liess,  dabei  aber  war  wenigstens  im  Augen- 
blick der  Prüfung  der  Druck  normal.  Ich  liess  die  Therapie  durch  Miotica 
und  warme  Umschläge  fortsetzen  und  ordinierte  Jodkali  in  geringen  Dosen. 
Im  Mai  erwies  sich  der  Druck  ebenfalls  normal,  die  Corneae  waren  aber 
auch  da  noch  trübe.  Eine  Yergrösserung  der  Bulbi  hatte  nicht  statt- 
gefunden. Die  Mutter  glaubte  das  Kind  sähe.  Im  September  war  bei  , 
der  Wiedervorstellnng  die  linke  Hornhaut  klar,  die  rechte  vergrössert 
und  trübe.  Mit  dem  Augenspiegel  konnte  man  den  Fundus  links  gut 
sehen,  rechts  war  das  nicht  möglich.  Im  Januar  1902  war  ein  ähnlicher 
Befund  vorhanden.  Die  linke  Cornea,  völlig  klar,  hatte  einen  Durch- 
messer von  11 — 12  mm,  die  rechte,  völlig  trübe,  einen  solchen  von  13  mm. 
Der  innere  Colobomschenkel,  in  die  Narbe  eingewachsen,  bildete  einen 
schwärzlichen  Buckel.  Eine  Excavation  war  am  linken  Auge  vorhanden, 
die  nasale  Hälfte  der  Papille  erschien  jedoch  gut  gefärbt.  Es  wurde  nun 
nochmals  am  rechten  Auge  sklerotomiert  mit  dem  Erfolg,  dass  bei  einer 
Vorstellung  6  Wochen  später  der  Druck  sich  normalisiert  hatte.  Die 
Trübung  der  rechten  Cornea  blieb  aber  auch  da  bestehen. 

Im  Oktober  1902  findet  sich  dann  in  der  Krankengeschichte  der 
Vermerk:  Status  glaucomatosus  rechts.  Zustand  sehr  gut  links.  Trotz  ver- 
schiedener Aufforderungen  kam  das  Kind  nicht  eher  als  am  23.  XI.  1906 
wieder.  Die  Mutter  gab  an,  dass  das  jetzt  6jährige  Kind  für  die  Ferne 
schlecht,  für  die  Nähe  dagegen  gut  sähe,  dass  es  sogar  Nähnadeln  ein- 
födeln  könne.  Dass  dieser  Erfolg  nur  mit  dem  linken  Auge  erreicht 
wurde,  war  sofort  klar.  Seine  Cornea  war  völlig  diaphan,  die  Pupille, 
wenn  auch  durch  einzelne  Synechien  etwas  unregelmässig,  reagierte  auf 
Licht  gut  Dagegen  war  der  rechte  Bulbus  ektatisch,  seine  Cornea  trüb, 
doch  nicht  so,  dass  nicht  das  Colobom  durchgeschienen  hätte.  Die  Sklera 
wies  zahlreiche  kleine  staphylomatöse  Ausbuchtungen  der  Limbnszone  nach 
oben  und  innen  oben  auf.  Links  liess  sich  in  beiden  Meridianen  Myo- 
pie nachweisen.  Erst  im  Januar  1907  fand  die  proponierte  Aufnahme 
statt.  Beim  Versuch  am  rechten  Auge  nach  unten  eine  Iridektomie  zu 
machen,  trat  heftige  Blutung  aus  dem  Innern  des  Bulbus  ein.  Es  schoss 
tatsächlich  das  Blut  im  Strahl  aus  dem  mit  dem  Grae feschen  Messer 
gemachten  Schnitte,  so  dass  nichts  anderes  als  die  Enucleation  übrig 
bUeb. 

Erneute  Untersuchung  fand  am  19.  III.  1907  statt.  Die  Mutter  gab 
wieder  an,  dass  die  Sehschärfe  für  die  Nähe  gut  sei.  Von  den  ünter- 
Buchungsmethoden  für  Kefraktion  gelang  in  diesem  Falle,  da  ich  von 
Atr.opin  absehen  zu  müssen  glaubte,  nur  die  im  umgekehrten  Bilde  von 
Schmidt -Rimpler.  Damit  wurden  13  Dioptr.  Myopie  konstatiert. 
Leider  kann  man  ja  nicht  sicher  sagen,  wieviel  davon  auf  die  Accommo- 
dation  zu  setzen  sind,  doch  werden  wir  kaum  fehlgehen,  wenn  wir  an- 
nehmen, dass  in  diesem  Falle  eine  etwas  höhere  als  die  gewöhnliche 
Myopie  resultierte.  Die  temporale  Hälfte  des  Sehnerven  erwies  sich  als 
stark  abgeblasst  und  vielleicht  ein  wenig  excaviert.     Sehprüfung  konnte 
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leider  nicht  gemacht  werden,  da  das  Kind  zu  scheu  war.  Jedenflllls  rauss 
der  Fall  unter  die  gOntigen  Resultate  fikr  das  linke  Auge  aufgenommen 
werden. 

Fall  10.  Die  erste  Vorstellung  des  Patienten,  Hermann  B.,  ftuid 
am  14.  IT.  1903  statt  Das  Kind,  damals  8^/,  Jahre  alt,  wurde  2  Wochen 
vorher  in  sein  linkes  Auge  geschlagen,  welches,  wie  der  Vater  angab, 
von  Geburt  an  mit  einer  Haut  überwogen  gewesen  war.  Wegen  Trftnens 
dieses  Auges  brachte  man  den  kleinen  Patienten  zu  mir.  Es  ergab  sich, 
'  dass  links  Hydrophthalmie  mit  erheblicher  Drucksteigerung  bestand.  Die 
Cornea  war  so  trflb,  dass  nicht  einmal  genaues  über  die  Vorderkammer 
ausgesagt  werden  konnte.  Besonders  undurchsichtig  waren  einzelne  Par- 
tien der  Membran,  die  wie  stark  trabe  Bänder  in  den  hinteren  Absdinitteii 
derselben  hinzogen  (Rupturen  der  Membrana  Deacemetii). 

Die  Sklerotomie  wurde  am  15.  VI.  03  vorgenommen,  am  16.  VII. 
findet  sich  die  Bemerkung:  linkes  Auge  reizlos,  weich,  tränt  wenig,  nur 
noch  lichtempfindlich.  Am  28.  VIIL  Auge  völlig  reizlos.  Eine  Wieder- 
vorsteUnng  land  erst  am  1.  IIJ.  07  statt  Das  linke  Auge  war  völlig 
geschrumpft,  aber  jetzt  war  am  rechten  Auge  eine  Vergrösserung  und 
Tensionserhöhung  nachzuweisen.  Der  Durdimesser  der  Hornhaut  betrug 
13  mm,  nur  ein  leichter  Hauch  big  auf  der  Membran.  Ruptur  der  Mem- 
brana Descemetii  war  nicht  vorhanden.  Die  Papille  erwies  sich  bei  guter 
Färbung  als  ezcaviert  und  zwar  randständig  nach  allen  Seiten.  Nasal 
unten  war  das  Gesichtsfeld  bis  auf  18^  eingezogen  und  die  Sehschärfe 
Hess  sich  nicht  ttber  %  steigern  { — 1,0  Dioptr.  C7I.).  Ich  muss  es  dahin- 
gestellt sein  lassen,  ob  viefleicht  vor  4  Jahren  cUe  ersten  Spuren  der 
Hydrophthalmie  auf  diesem  Auge  übersehen  worden  sind.  Eine  solche 
Deutlichkeit  wie  jetzt  hatten  sie  keinenfalls. 

Fall  11.  Am  6.  IL  1906  wurde  mir  die  3jährige  Marie  L.  mit 
beiderseitiger  Hydrophthalmie  zugeführt.  Nach  Angabe  der  Eltern  litt 
das  Kind  seit  seiner  Oeburt  an  den  Augen.  Eine  Anzahl  von  Augen- 
ärzten sei  schon  befragt,  aber  von  Operationsmöglichkeit  habe  niemand 
gesprochen,  vielmehr  sei  ihnen  der  Rat  gegeben,  das  Kind  einer  Blinden- 
anstalt zu  aberweisen.  Dabei  aber  litt  das  Kind  augenscheinlich  an  Glau- 
komschmerzen. Die  Unruhe  Tag  und  Nacht  war  far  die  Umgebung  auf- 
reibend, das  Kind  bildete  eine  schwere  Last  für  die  Familie.  Beide 
Augen  erschienen  stark  vergrössert,  das  linke  noch  erheblicher  als  das 
rechte,  dabei  waren  die  Hornhäute  undurchsichtig.  Noch  am  Tage  der 
Aufnahme  wurde  an  jedem  Auge  eine  Sklerotomie  ausgeführt,  welche  für 
das  rechte  Auge  dauernd  zur  Normalisierung  des  Druckes  genügte.  Links 
war  allerdings  der  Erfolg  nur  vorübergehend,  am  20.  11.^  am  7.  HI.,  am 
19.  III.  wurden  hier  erneut  Sklerotomien  gemacht,  und  als  auch  dadurch 
keine  dauernde  Herabsetzung  des  Druckes  erzielt  wurde,  so  folgte  am 
6.  IV.  die  Iridektoroie.  Hiemach  trat  völlige  Beruhigung  ein.  Bei  einer 
Wiedervorstellung  im  Mai  war  der  Einblick  in  das  rechte  Auge  ganz 
deutlich,  der  Optikus  war  excaviert,  dennoch  gut  gefUrbt,  am  linken  Auge 
dagegen  waren  die  mittleren  Hornhautpartien  durch  Rupturen  der  Des- 
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«inietii  noch  getrabt  Im  Aogaet  hatten  sich  die  TrObangen  auch  hier 
ioweit  gelichtet,  daas  der  Einblick  möglich  wnrde.  Eine  Excayat]4»  nar 
aach  hier  vorhanden,  doch  war  noch  keine  Atrophie  eingetreten. 

Der  weitere  Verlauf  war  nicht  so  gttnstig  wie  ich  gehofft  hatte. 
Am  14.  lY.  1906  war  das  Kind  entlassen,  am  25.  IV.  1907  mnsste  ich 
es  wieder  anfiiehmen,  denn  der  Dmck  am  linken  Ange  hatte  ement  zu- 
genoamen.  Die  Cornea  war  difiis  trflbe,  im  Zentrum  erschien  eine  meh- 
rere mm  im  Durchmesser  haltende  Partie  gran  bei  nnregelmassigem  Epi* 
thel.  Ich  habe  wieder  eine  Sklerotomie  gemacht  nnd  das  Kind  nach 
12  Tagen  entlassen.  Also  hatte  auch  hier  die  Iridektomie  versagt,  wo 
die  Sklerotomie  Heilung  nicht  hatte  bewirken  können. 

Am  rechten  Auge  war  dagegen  der  Zustand  sehr  befriedigend,  Exca* 
vation  und  Abblassung  der  Papille  waren  nicht  zu  erkennen.  Weitere 
Details  konnte  ich  allerdings  nicht  untersuchen,  da  das  Kind  zu  unruhig 
war.  Wie  mir  die  Mutter  mitteilte,  bewegt  sich  das  Kind  zu  Hause 
▼öllig  allein  und  macht  seine  Besuche  in  der  Nachbarschaft  ohne  Be- 
gleitung. 

Man  wird  auch  in  diesem  Falle  wohl  annehmen  dflrfen,  dass  wenig- 
stens das  rechte  Auge  sich  erhalten  wird.  Suchte  doch  das  Kind  schon 
in  der  Klinik  kleine  OegenstSnde  ohne  Schwierigkeiten  vom  Boden  auf. 
Wie  es  sp&ter  mit  dem  linken  wird,  halte  ich  allerdings  flEtr  fragheh. 
Erneut  mache  ich  aber  auf  den  andern  Punkt  auftnerksam,  der  hier 
sehr  hervortrat,  die  Schmerzen  der  unglacklichen  Kinder.  Nach  Aussage 
der  Eltern  war  die  kleine  Patientin  von  der  grössten  Lichtscheu  ge- 
plagt, die  selbst  nachts  nicht  aufhörte.  Zusammengekrttmmt  und  wachend 
lag  sie  in  ihrem  Bettchen  und  bedurfte  der  eingehendsten  Pflege,  dabei 
war  sie  im  höchsten  Grade  unleidlich  und  unzugänglich.  Dieses  Bild  änderte 
sich  sehen  nach  der  ersten  Sklerotomie.  In  den  69  Tagen  des  klinischen 
Aufenthalts  war  das  Kind  völlig  ausgewechselt.  Lichtbeständig  sehritt  es 
mit  erhobenem  Kopf  dahin,  und  von  seiner  Lebhaftigkeit  erzählte  das 
Pflegepersonal  mit  besonderer  Vorliebe. 

Die  hier  gefundenen  Resultate  stellen  sich  also  wie  folgt:  In  Be- 
tracht kommen  16  Augen,  davon  haben  8  einen  Visus  von  ^/^  und 
mehr.  In  den  beiden  Fällen  9  und  11  konnte  nicht  geprüft  werden, 
weil  die  Kinder  wegen  ihrer  Jugend  noch  nichts  angaben,  doch 
müssen  von  den  drei  in  Frage  kommenden  Augen  nach  der  Kranken- 
geschichte zwei  gewiss  zu  den  guten  Resultaten  gerechnet  werden. 
Wir  hätten  demnach  von  16  Augen  10  mit  einem  guten  Erfolg. 
Es  kämen  dann  noch  die  beiden  Augen  von  Fall  3  in  Betracht  mit 
*/eo  reep.  '/go  Sehschärfe,  und  vielleicht  das  eine  Auge  von  Fall  11 
mit  Sehvermögen  unter  ^j^.  Ohne  Erfolg  waren  schliesslich  das  eine 
Auge  von  Fall  9  und  ein  Auge  von  Fall  10.  Bei  Durchsicht  der 
Krankengeschichten  wird  man  sehen,  dass  in  dem  einen  trotz  Iridek- 
tomie das  Resultat  ein  ungünstiges  war,  und  in  dem  andern  sich  der 
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Verlauf  unserer  Kenntnis  entzieht,  da  das  Kind,  dem  es  an£angs  nicht 
schlecht  ging,  sich  nicht  Weder  vorstellte,  als  bis  es  zur  Schrumpfung 
des  Auges  gekommen  war.  Das  eine  Auge  von  Fall  6  ist  in  dieser 
Statistik  nicht  mitgerechnet,  weil  es  von  vornherein  keine  Aussicht 
mehr  auf  Erfolg  bot  und  nur  deshalb  operiert  wurde,  weil  die  Be- 
schwerden beseitigt  werden  sollten.  Übrigens  war  gerade  an  diesem 
Auge  eine  Iridektomie  von  anderer  Seite  gemacht  worden,  ehe  es  in 
meine  Behandlung  kam. 

Ähnlich  sind  ja  auch  die  von  Haab  erreichten  Erfolge,  welcher 
bekanntlich  im  wesentlichen  mit  Sklerotomie  und  nur  in  ganz  schwie- 
rigen Fällen  mit  Iridektomie  76®/o  gute  Resultate  hatte.  Dem  gegen- 
über sind  von  den  durch  Seefelder  berücksichtigten  Augen  unter  64 
bis  49  so  stark  amblyopisch  geworden,  dass  ihre  Sehschärfe  unter  ^^  sank. 

Die  Vorteile  der  Sklerotomie  gegenüber  der  Iridektomie  treten 
durch  diese  Krankengeschichten  in  ein  besonders  helles  Licht  Keine 
einzige  Komplikation  stellte  sich  nach  Sklerotomie  ein,  wenn  man 
nicht  eine  ektatische  Narbe  in  Fall  1  (Visus  ^j^  als  eine  solche  an- 
sehen will.  Dagegen  bewiesen  auch  die  Krankengeschichten  der 
jüngsten  Zeit,  dass  Iridektomie  den  üblen  Ruf,  welchen  sie  früher 
hatte,  wenn  auch  nicht  in  dem  alten  Umfange,  verdient. 


Anscheinend  angeregt  durch  die  Freiburger  Verhandlungen  im 
Sommer  1894  hat  Angelucci  durch  seinen  Schüler  Gaetano  Lodato 
die  von  ihm  gemachten  Erfahrungen  mit  der  Iridektomie  veröffent- 
lichen lassen.  Zweimal  gelang  es  bei  ganz  kleinen  Kindern  (14  und 
16  Tage  alt),  durch  genannte  Operation  den  Prozess  zur  Heilung  zu 
bringen,  dreimal  versagte  die  Operation  bei  älteren  Individuen  (21  Jahre 
—  14  Monat«  —  14  Monate).  Er  legt  das  Hauptgewicht  auf  früh- 
zeitiges Eingreifen,  womit  er  ja  zweifellos  im  Recht  ist.  Für  die  An- 
hänger der  Iridektomie  möchte  ich  jedoch  hier  kurz  die  Konsequenzen 
der  erfolglosen  Iridektomie,  wie  sie  Angelucci^)  sah,  anfuhren. 

Bei  dem  Fall  II  (21  Jahre):  „Appena  praticato  iridectomia  la 
Cornea  andö  soggetta  ad  un  processo  di  cheratite  parenchimatosa  che 
durö  due  mesi."  Bei  Fall  IV:  „Prof.  A.  eseguisse  l'iridectomia,  nell'- 
estrarre  Tiride  viene  fuori  un  po  di  vitreo.  La  visione  non  peggiorö, 
la  Cornea  restö  opaca."  Bei  Fall  V:  „Anche  questo  Bambino  fii 
sottoposto  air  iridectomia  neir  occhio  destro  eseguita  all'  estemo  con 
taglio  sclerale,  non  si  ebbe  miglioramento.     Nel  praticare  Tiridecto- 

*)  Gaetano  Lodato,  L'iridectomia  nell'  idroftalmo  congenito.  Archivio 
di  ottalmologia  II,  p.  187. 
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mia  neir  altro  occhio  venne  Aiori  Tumor  vitreo  e  si  dovette  riunire 
con  punti  di  sutura  i  margini  della  ferita.^' 


Mit  Hilfe  von  Chloroform  und  erstarrenden  Verbänden  kann 
man  heute  auch  relativ  sicher  bei  dem  in  Rede  stehenden  Leiden 
iridektomieren.  Die  Heilung  wird  meist  ungestört  zu  stände  kommen, 
aber  Einwachsungen  der  Zonula  in  die  Wunde  werden  nach  wie  vor 
eintreten.  Dem  gegenüber  ist  die  Sklerotomie  gefahrlos.  Sie  genügt 
bei  fast  allen  Fällen  und  sollte  immer  zuerst  versucht  werden.  Die 
Verhältnisse  werden  sich  durch  Sklerotomie  stets  bessern,  und  erst 
wenn  Tensionserhöhungen  wieder  und  wieder  eintreten,  greife  man 
zur  Iridektomie.  Vielleicht  hat  man  dann  noch  einen  Erfolg,  sicher 
aber  hat  man  sich  durch  die  vorhergegangene  Sklerotomie  günstigere 
Verhältnisse  geschaffen,  denn  die  Intervalle  mit  herabgesetztem  Druck 
fuhren  schnell  zur  Verkleinerung  des  Auges  und  zu  Verdickung  der 
Comeoskleralzone.  Die  Heilung  einer  Iridektomiewunde  wird  nach 
voraufgegangener  Sklerotomie  eine  viel  bessere  und  leichtere  sein  als 
ohne  sie. 

Dass  man  hier  in  der  Klinik  Komplikationen  als  Folge  der 
Sklerotomie  nicht  mehr  fürchtet,  ist  übrigens  zum  Teil  auch  der 
Nachbehandlung  mit  zuzuschreiben,  in  welcher  während  der  ersten 
Woche  die  Narkose  eine  grosse  Rolle  spielt  Beim  ersten  und  even- 
tuell beim  zweiten  Verbandwechsel  wird  das  Band,  wie  ich  das  schon 
in  meiner  ersten  Arbeit  beschrieben  habe,  chloroformiert  und  so  lange 
weiter  narkotisiert,  bis  der  Verband  wieder  liegt  Das  Kind  erwacht 
in  seinem  Bett,  nicht  auf  dem  Operationstisch.  Die  nachfolgende 
Unruhe  ist  eine  geringe.  Von  den  fiiiher  beschriebenen  Verband- 
weisen ist  hier  nur  insoweit  abgewichen,  als  das  Perlkollodium,  wel- 
ches von  Wolffberg  empfohlen  wurde  und  sich  sehr  bewährt  hat, 
für  den  unteren  Verband  und  zwar  ohne  Heftpflaster  verwandt  wird. 
Darüber  kommt  der  gewöhnliche  Binoculus.  Die  Verbände  liegen 
tagelang  unberührt,  eventuell  wird  nur  der  obere  Verband  gewechselt 

Ich  glaube  auf  Grund  der  hiesigen  Erfahrungen  aussprechen  zu 
können,  dass  frische  Fälle  von  Hydrophthalmie,  sofern  die  Degenera- 
tion noch  nicht  zu  weite  Fortschritte  gemacht  hat,  im  allgemeinen 
heilbar  sind  und  zwar  ausschliesslich  durch  Sklerotomie.  Aber  auch 
für  veraltete  Fälle  genügt  die  Operation  meistens.  Keinesfalls  möchte 
ich  den  negativen  Standpunkt  für  berechtigt  erklären,  nach  welchem 
jede  Behandlung  in  den  veralteten  Fällen  abgelehnt  wird.  Gerade 
das  Gegenteil  der  früheren  Anschauung  ist  richtig;    die  Fälle  sind 
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nur  dann  ein  noii  me  längere,  wenn  der  Druck  normal  oder  subnor- 
mal ist,  aber  so  lange  sich  Drucksteigerungen  finden,  müssen  sie 
operativ  behandelt  werden,  sei  es  auch  nur,  um  den  unglücklichen 
Kindern  ihre  Qualen  zu  nehmen.  Von  diesem  Standpunkte  wird 
man  sich  auch  nicht  durch  die  theoretische  Erwägung  abziehen  lassen 
dürfen,  dass  möglicherweise  eine  angeborene  Obliteration  der  Torderen 
Lymphabfuhrwege  der  letzte  Grund  für  die  Bildung  der  Hydrophtfaal- 
mie  sein  könne.  Solche  Fälle  sind  bislang  klinisch  nicht  Ton  den 
heilbaren  zu  unterscheiden,  und  die  Er&hrungen  lehren,  dass  selbst 
in  sogenannten  verzweifelten  FaUen  operativ  noch  sehr  erhebliche  Er- 
folge erzielt  werden  können. 

Dass  ich  auf  die  statistisch  gewonnenen  Zahlen  der  Heilung 
nicht  viel  Gewicht  lege,  brauche  ich  wohl  nicht  hervorzuheben.  Es 
kommt  alles  darauf  an,  in  welchem  Stadium  die  Kranken  kommen. 
Da  wird  eine  Klientel,  welche  lediglich  aus  Privatpatienten  besteht, 
viel  günstigere  Verhältnisse  darbieten,  als  eine  Poliklinik  mit  ihrem 
oft  vernachlässigt  hereinkommenden  Material;  aber  selbst  wenn  man 
diese  Verhältnisse  in  Rechnung  zieht,  so  wird  man  doch  den  Er- 
folgen, wie  sie  hier  mitgeteilt  sind,  die  Anerkennung  nicht  versagen. 
NatürUch  bin  ich  weit  davon  entfernt,  den  Grund  der  relativ  günstigen 
Erfolge  in  der  Operationsmethode  allein  zu  suchen,  sondern  gebe  die 
Berechtigung  der  Seefelderschen  Erklärung,  dass  man  „mit  seltener 
Ungunst  der  Leipziger  Verhältnisse'^  rechnen  müsse,  ohne  weiteres  zu, 
aber  man  kann  doch  aus  den  Resultaten  nicht  den  Schluss  ziehen, 
dass  die  Lridektomie  der  Sklerotomie  überlegen  sei. 

Darüber,  dass  schon  die  Gefahren  der  Operation  selbst  bei  der 
Lidektomie  erheblich  grösser  sind  als  bei  der  Sklerotomie,  kann  doch 
kein  Zweifel  sein.  Der  Wundverschluss  kann  bei  den  verdünnten 
Häuten  schwierig  werden,  die  Zonula  kann  reissen  und  Glaskörper 
in  die  Wunde  treten.  Ferner  finden  Blutungen  leichter  statt  und 
last  not  least  wird  beim  Verbandwechsel  die  Wunde  gelegentlich  wie- 
der eröfinet,  einer  der  unerwünschtesten  Zufälle. 

Wären  diese  Einwürfe  nicht  berechtigt,  wie  käme  es  denn,  dass 
die  Lidektomie  in  solch  schlechten  Ruf  geriet?  Von  Graefe  liess 
eine  Lidektomie  nur  da  zu,  „wo  das  Übel  durch  Druckzunahme 
rasche  Fortschritte  macht,  in  der  unendlichen  Mehrzahl  der  Fälle 
bleibt  es  ein  noli  me  tangere^'.  Sehr  deutlich  erinnere  ich  mich  noch, 
wie  während  meines  Vortrags  auf  dem  Edinburger  Kongress  der  vor 
mir  sitzende  Ed.  Meyer,  bei  meiner  Empfehlung  der  Operation,  wie- 
derholt mit  dem  Kopfe  schüttelte.    Es  war  eben  damals  die  Hydr- 
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Ophthalmie  für  die  unendliche  Mehrzahl  der  Augenärzte  ein  noH  me 
tangere,  wie  y.  Graefe  das  ausgesprochen  hatte. 

Aber  wie  schon  aus  dem  oben  Gesagten  zu  schliessen  ist,  treten 
die  Qe&hren  d^  Iridektomie  erot  dann  hi^ror,  wenn  das  Obel  vor- 
geschritten ist»  leider  das  Stadium,  in  welchem  wu-  die  Patienten  zu* 
meist  au&ehmen.  So  lange  noch  keine  Dehnungs^^cheinungen  an 
den  Häuten  vorhanden  sind,  ist  die  Iridektomie  gefahrlos,  sie  ist  aber 
Buch  dann  erst  recht  imnOtig,  denn  die  Sklerotomie  half  in  diesem 
Stadium  bei  meinMi  Fällen  stets.  Ich  halte  einen  Menschen  mit 
Iriscolobom  nicht  fär  verstümmelt,  aber  wenn  man  die  Bildung  des 
Ooloboais  vermeiden  kann,  soll  man  es  doch  tun.  Blendungserschei- 
nungen sind  mit  dem  Colobom  immer  verbunden. 

Noch  möchte  ich  mich  gegen  die  Ansicht  wenden,  dass  Sklero- 
tomie und  Punktion  oder  Paracentese  der  Vorderkammer  die  gleiche 
Wirkung  hätten.  Führt  man  die  Paracentese  mit  dem  hierfür  ge- 
bräuchlichen Instrument,  der  Paracentesennadel  aus,  so  erhält  man 
eine  sehr  schmale  Wunde,  die  sich  schon  der  Grösse  wegen  nicht 
mit  der  Sklerotomie  vergleichen  lässt  In  der  Grösse  aber  liegt 
meines  Erachtens  nicht  einmal  die  Hauptsache,  sondern  darin,  dass 
die  Sklerotomie  in  der  limbuszone  eine  Region  trifit,  deren  Durch- 
schneidung, wie  ich  experimentell  nachgewiesen  habe,  eine  weit  er- 
heblichei-e  Filtration  ermöglicht,  als  eine  Wunde  an  beliebiger  Stelle 
näher  der  Homhautmitte.  Von  einem  Ödem  der  Cornea  oder  ein- 
zelner Teile  derselben  wird  man  allerdings  nicht  in  allen  Fällen  von 
Hydrophthalmus  sprechen  können,  und  somit  passt  nicht  immer  die 
von  mir  gegebene  Erklärung.  Dafür  tritt  aber  in  den  älteren  Fällen 
die  Verdünnung  gerade  dieser  Zone  ein,  und  auch  sie  wird  eine 
länger  anhaltende  Filtration  intraokularer  Flüssigkeit  nach  aussen  er- 
möglichen. 

Noch  sei  mir  gestattet,  eine  allgemeine  Bemerkung  hier  anzu- 
fügen. Angesichts  der  günstigen  Behandlungsresultate  der  Hydroph- 
thalmie  durch  Sklerotomie  kann  ich  mich  nicht  sehr  dafür  erwärmen, 
den  letzten  Grund  ftir  die  Hydrophthalmie  in  einer  angeborenen  Ob- 
literation  des  Kammerwinkels  zu  suchen.  Es  wäre  doch  gar  nicht 
zu  verstehen,  dass  dann  so  zahlreiche  Augen  auf  den  operativen 
Eingriff  so  überaus  günstig  reagierten. 

Meine  Erfahrungen  hier  stimmen  auch  in  einem  andern  Punkte 
nicht  ganz  mit  den  Leipziger  Mitteilungen  überein. 

Ich  habe  nicht  konstatieren  können,  dass  die  afficierten  Kinder 
aus   besonders   ärmlichen  Verhältnissen   stammten.    Es  fanden   sich 
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unter  meinen  Patienten  ein  Kind  eines  Oberlehrers,  eines  Kauf- 
manns, eines  Volksschullehrers,  eines  Postboten,  eines  Wachtmeisters, 
eines  Bauern,  eines  Fleischermeisters.  Kein  Kind  stammte  von 
eigentlich  ganz  unbemittelten  Eltern.  Die  Beobachtung,  dass  die 
grösste  Mehrzahl  der  Fälle  Myopie  aufweist,  konnte  auch  ich  be- 
stätigen. Es  fand  sich  bei  den  von  mir  behandelten  Augen  achtmal 
Myopie,  einmal  Emmetropie  und  dreimal  Hyperopie,  von  den  andern 
Augen  sind  keine  Angaben  über  Refraktion  gemacht  resp.  waren 
nicht  zu  machen  möglich.  Höhere  Grade  von  Myopie,  über  10  Dioptr., 
wurden  dabei  zweimal  konstatiert,  der  eine  davon  aber  auch  nur 
nach  der  Methode  von  Schmidt -Rimpler,  bei  der  bekanntlich  ohne 
Anwendung  von  Atropin  die  accommodative  Steigerung  bei  Bändern 
kaum  zu  vermeiden  ist. 
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Über  Mikrophthalmus  und  Anophthalmns  congenitns 
mit  serösen  OrbitopalpebralcysteiL. 

(Pathologische  Anatomie  a.PathogeDese  dieser Missbildung.) 

Von 

Dr.  Leo  Natanson, 
Moskau. 

Mit  Taf.  VI  u.  VII,  Fig.  1—28,  und  18  schematischen  Figuren  im  Text 


Die  Frage  über  die  Pathogenese  und  den  Entwicklungsmecha- 
nismns  dieser  Anomalie  ist  bis  jetzt  noch  ungelöst,  genauere  histo- 
logische Untersuchungen  der  Cysten  im  Zusammenhang  mit  den 
Bulbis  sind  selten  angestellt  worden,  viele  Fälle  sind  unvollständig 
untersucht  Neue  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  erscheinen 
wünschenswert  und  notwendig.  Daher  stellte  ich  mir,  auf  Veranlassung 
des  Herrn  Privatdozenten  Dr.  Alexander  Natanson,  die  Aufgabe, 
vier  Präparate  von  Mikrophthalmus  mit  Unterlidcysten,  die  24  Stun- 
den post  mortem  aus  zwei  Kinderleichen  exstirpiert  waren,  sorgfältig 
auf  Serienschnitten  zu  untersuchen,  sowie  genau  die  Literatur  der  in 
Rede  stehenden  Missbildung  zu  studieren.  Ich  schritt  mit  um  so 
grösserem  Interesse  an  dieses  Thema,  da  selbst  in  den  neuesten  aus- 
führlichen Handbüchern  der  Augenheilkunde,  wie  z.  B.  in  der  II.  Auf- 
lage des  Oraefe-Saemisch  und  in  der  „Encyciop^die  frangaise 
d'ophtalmologie"  von  Lagrange  und  Valude,  die  Abschnitte,  in 
welchen  der  betreffende  Gegenstand  abgehandelt  wird,  sehr  knapp 
abgefasst  sind^  obschon  sie  so  autoritative  Kenner  der  Missbildungen 
des  Auges  wie  E.  v.  Hippel  und  van  Duyse  zu  Verfassern  haben. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Cysten  im  Zusammenhang 
mit  den  missbildeten  Augäpfeln  wurde  von  mir  im  histologischen  In- 
stitut der  Universität  Moskau  (Direktor:  Professor  Dr.  J.  Ognew) 
ausgeführt.     Die  mikroskopische  Beschreibung  der  untersuchten  Prä- 
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parate  und  die  ausführliche  Übersicht  Jaller  bisher  veröffentlichten 
einschlägigen  Beobachtungen  habe  ich  in  einer  Monographie  dar- 
gelegt, die  zu  Ende  des  vorigen  Jahres  als  Doktordissertation  in 
russischer  Sprache  in  Moskau  erschienen  ist  und  in  der,  auf  Grund 
der  Literatur  und  der  Ergebnisse  der  eigenen  Untersuchungen,  die 
Klinik,  pathologische  Anatomie,  Pathogenese  und  Entwicklungsmodus 
dieser  Missbildung  ausführlich  erörtert  werden.  Um  die  Darstellung 
des  Gegenstandes  nicht  übermässig  auszudehnen,  muss  ich  an  dieser 
Stelle  auf  eine  detailUerte  Wiedergabe  der  in  der  Literatur  beschrie- 
benen Fälle  verzichten  und  mich  auf  eine  kurze  tabellarische  Zusam- 
menstellung derselben  beschränken  i).  Die  Beschreibung  meiner  eigenen 
Untersuchungen  ist  hier  ausführlich  wiedergegeben,  über  das  Klinische, 
die  pathologische  Anatomie  und  Pathogenese  werde  ich  mich  kürzer 
fassen. 

Die  makroskopischen  Präparate  des  I.  Falles  wurden  von  mir 
am  25.  IL  1903  in  der  Moskauer  augenärztlichen  Gesellschaft  de- 
monstriert (66),  die  Präparate  des  IL  Falles  erhielt  ich  von  Dr.  A. 
Natanson,  nachdem  er  sie  am  29. X.  1902  in  der  genannten  Gesell- 
schaft vorgezeigt  hatte  (64).  Ein  Teil  meiner  mikroskopischen  Prä- 
parate wurde  von  A.  Natanson  in  der  Versammlung  der  ophthal- 
mologischen Gesellschafb  in  Heidelberg  1903  (65)  und  von  mir  in  der 
Moskauer  augenärztlichen  Gesellschaft  (3.  X.  1906)  demonstriert 

Die  Präparate  wurden  24  Standen  in  6^/o  Formalin  fixiert,  in  Alko- 
hol steigender  Konzentration  gehärtet;  in  Celloidin  eingebettet^)  und  in 
kontiuoierlicbe  Schnittserien  zerlegt;  untersacht  wurde  jeder  5.  bis  10. 
Schnitt.  Wo  es  nach  Darchsicht  der  Präparate  erwttuscht  schien,  auch 
die  intermediären  Schnitte  zu  untersuchen,  wurden  alle  Schnitte  ohne 
Ausnahme  gefärbt.  Dicke  der  Schnitte  meist  15//,  bei  grösseren  Objek- 
ten 20,  zuweilen  2b  fi.  Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin,  nach  v.  Gieson, 
Hämatoxylin  und  Pikroindigokarmin  nach  Ramon  y  Cajal;  zuweilen 
Heidenhains  Eisenalaun -Hämatoxylin.     Anwesenheit  von   Blatpigment 


')  Die  Übersicht  der  bis  1892  publizierten  Fälle  ist  in  der  Arbeit  von 
MitvalBky  (63)  zusammengefasst.  Ich  stimme  mit  ihm  in  der  Analyse  dieser 
Falle  überein,  mit  Ausnahme  de^enigen  von  Chlapowski(ll),  den  ich  nicht 
in  die  Reihe  der  hier  besprochenen  Anomalie  zuzahle,  sondern,  entsprechend  der 
histologischen  Untersuchung  von  Biesiadecki  (Epidermiszellen  mit  Fett  ge- 
mischt), für  eine  Dermoidcyste  halte.  Die  gleiche  Ansicht  ist  bereits  von 
Ewetzky  ausgesprochen  worden. 

*)  Bei  der  Anfertigung  der  Schnitte  vom  rechten  Auge  des  II.  Falles  stiess 
das  Messer  bald  auf  Knochen,  das  Präparat  musste  daher  vom  Celloidin  befreit 
und  dekalciniert  (in  Phloroglucin  und  Salpetersäure)  und  darauf  wieder  in 
Celloidin  eingebettet  werden. 


Digitized  by 


Google 


Cber  Mikrophthalmus  nnd  Anophthalmus  mit  Cysten.  187 

warde  vermittels  der  Perlsschen  Reaktion  festgestellt  Die  Schnitte 
worden  saccessiye  in  35 ^^  60^  nnd  97^  Alkohol,  Kreosot,  Bergamottöl^ 
Xylol  gebracht  nnd  in  Kanadabalsam  eingeschlossen. 

Fall  I. 

Die  Präparate  wurden  der  Leiche  eines  Mädchens  von  1  Jahr  2  Mon» 
entnommen,  welches  ins  St.  Wladimir-Kinderhospital  in  Moskau  wegen 
Masempneumonie  aufgenommen  war  nnd  an  komplizierender  Miliartuber- 
kulose zugrunde  ging. 

Status  praesens  (Tags  vor  dem  Tode).    An  Stelle  beider  Augen 

—  tiefe  Gruben.  Unterlid  beiderseits  ohne  Wimpern;  Oberlider  ektro- 
pioniert.  Lidspalte  beiderseits  verkürzt,  links  13,  rechts  15  mm  lang. 
Lidränder  entzündet;  Conjanctiva  gerötet,  eitriges  Sekret.  Im  linken 
Unterlid  an  der  äusseren  Kommissur  einige  vereiterte  Meibomsche  Drüsen. 
Augenhöhlen  leer;  in  der  Tiefe  der  rechten,  im  inneren  hinteren 
Winkel,  scheint  leicht  das  Rudiment  des  Augapfels  hindurch.  Das  linke 
untere  Lid  scheint  bläulich  durch  und  ist  durch  eine  hinter  demselben 
gelegene  fluktuierende  Cyste  vorgedrängt.  Das  rechte  Unterlid  scheint 
gleichfalls  in  der  Mitte  in  geringer  Ausdehnung  bläulich  durch  und  ist 
leicht  vorgewölbt,  doch  gelingt  es  hier  nicht   Fluktuation    festzustellen. 

Aus  der  Anamnese  ergibt  sich,  dass  das  Leiden  seit  der  Geburt 
besteht  Mutter  und  Vater  sollen  gesund  sein;  es  sind  noch  2  Kinder 
vorhanden,  die  vollkommen  gesunde  Augen  haben.  Das  Mädchen  selbst 
ist  sehr  erschöpft,  hat  aber  keine  sonstigen  Missbildungen. 

Die  Präparate  sind  von  mir,  mit  gtttiger  Erlaubnis  des  Direktor» 
des  Hospitals  (damals  Abteilungsvorstand),  Herrn  Dr.  W.  Dreyer,  dem 
ich  hierfClr  meinen  herzlichen  Dank  ausspreche,  24  Stunden  post  mortem 
exstirpiert  worden,  Unmittelbar  über  dem  Augenbrauenbogen  wurde  ein 
querer  Hautschnitt  angelegt  und  die  Haut  vom  Ober-  und  Unterlid  nach 
unten  abpräpariert  Darauf  wurde  die  obere  Orbitalwand  von  der  Schädel- 
basis aus  abgetragen  und  der  ganze  Inhalt  der  Augenhöhle  exstirpiert. 

—  Beide  Cysten  erwiesen  sich  als  sehr  dünnwandig,  blaurot  durchschei- 
nend. —  Links  war  die  Cyste  fest  mit  dem  Orbitalperiost  verwachsen, 
so  dass  sie  sich  nur  mit  Muhe  ablösen  Hess.  Zum  Schluss  der  Exstir- 
pation  riss  die  Cyste  in  geringer  Ausdehnung  ein  und  entleerte  sich  aus 
derselben  eine  gelblich-sanguinolente  Flüssigkeit  Ähnlich  beschaffene 
Flüssigkeit  füllte  auch  die  rechtsseitige  Cyste  aus.  —  In  dem  umgeben- 
den Zellgewebe  liess  sich  sofort  nach  der  Exstirpation  das  Vorhandensein 
eines  Augapfels  nicht  konstatieren.  Aber  schon  nach  der  Härtung,  beim 
Abpräparieren  des  Zellgewebes  von  den  Präparaten,  war  es  ersichtlich, 
dass  jede  der  Cysten  (Taf.  VI,  Fig.  1,  C)  im  Zusammenhang  stand  mit 
einem  kleinen,  erbsengrossen  derben  Körper,  offenbar  dem  rudimentären 
Bulbus  (B);  an  denselben  trat  der  dünne  atrophische  Sehnerv  {N.  o.) 
heran.  Beide  Cysten  wurden  an  der  dem  Augapfel  entgegengesetzten 
Seite  eröffnet,  worauf  im  Halsteil  der  Cyste  ein  ziemlich  grosses  linsen- 
förmiges Gebilde  (Taf.  VI,  Fig.  2,  3)  sichtbar  wurde,  dessen  Natur  erst 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  klar  wurde. 

13* 


Digitized  by 


Google 


188  L.  Natanson 

Nach  Exstirpation  der  Präparate  erwiesen  sich  an  der  Unterwand 
der  Augenhöhlen,  rechts  besonders  scharf  aasgeprägt,  gmbenförmige  De* 
pressionen,  in  denen  die  Cysten,  mit  dem  Periost  verbacken,  gelegen 
hatten. 

Im  Sektionsprotokoll  (Priv.-Doz.  Dr.  W.  Mnratow)  finden  wir 
folgende  Angaben  ttber  das  Gehirn,  welches  in  diesem  Falle  keine  be- 
sonders ausgesprochenen  Veränderungen  zeigte:  „Bei  Besichtigung  der 
Konvexität  des  Gehirnes  bemerkt  man  eine  etwas  ungleichmässige  Ent- 
wicklang beider  Hemisphären:  die  linke  ist,  insbesondere  im  mittleren  und 
hinteren  Drittel,  vom  Gyrus  centralis  anterior  an  nach  hinteo,  in  der 
Entwicklung  ein  wenig  gegen  die  rechte  zurttckgeblieben;  dieses  äussert 
sich  in  der  Veränderung  der  Zeichnung  der  Furchen  an  der  Konvexität: 
die  Windungen  sind  kleiner  und  flacher;  am  meisten  bemerkbar  ist  das 
im  Bereich  der  Zentralwindungen  und  zum  Teil  im  Hinterhauptslappen. 
An  beiden  Hemisphären  sind  die  Occipitallappen  in  ihrer  Entwicklung 
zurückgeblieben  und  zeichnen  sich  durch  kleinere  Windungen  aus,  im 
Vergleich  zu  den  andern  Partien.  Solches  betrifft  in  gleicherweise  so- 
wohl die  äussere,  wie  die  innere  Fläche.  An  der  Gehirnbasis  ftllt  eine 
hochgradige  Atrophie  des  Chiasma,  beider  Sehnerven  und 
Tractus  auf. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Bechtes  Auge.  Das  Präparat  (Auge  samt  der  Cyste)  wird  in  Gel- 
loidin  eingebettet  und  in  600  Serienschnitte  zerlegt,  die  horizontal  durch 
das  ganze  Objekt,  senkrecht  zur  Längsachse  des  linsenförmigen  Körpers 
gefOhrt  werden  und  Ib/i  dick  sind. 

Die  ersten  270  Schnitte  enthalten  noch  nicht  den  Bulbus.  Die  Schnitte 
gehen  durch  die  Cyste,  und  an  der  Stelle,  wo  wir  den  Bulbus  zu  treffen 
erwarten,  erweist  sich  ein  von  der  Cyste  isoliert  gelegenes  Gebilde  in 
Form  eines  geschlossenen  bindegewebigen  Ringes,  dessen  innere  Schicht 
dieselbe  Struktur  zeigt,  wie  die  Innenscbicht  der  Cyste.  Dieser  geschlos- 
sene Ring  findet  sich  in  sämtlichen  270  Schnitten,  so  dass  es  sich  offen- 
bar um  ein  oylinderförmiges,  quer  getroffenes  Gebilde  handelt.  Wie  ans 
dem  Weiteren  ersichtlich,  stellt  dasselbe  eine  zweite  Cyste  vor,  welche 
makroskopisch  nicht  unterscheidbar  war,  und  in  einer  zur  Ebene  der 
grossen  Cyste  senkrechten  Ebene  liegt. 

Die  Wand  der  grossen  Cyste  besteht  aus  zwei  distinkten  Schich- 
ten. Die  Aussenschicht  ist  relativ  schwach  entwickelt,  von  geringer, 
nicht  überall  gleicher  Dicke;  ihre  grösste  Dicke  beträgt  0,15  mm.  Sie 
besteht  aus  parallel  angeordneten  welligen  Fasern  derben  Bindegewebes 
mit  spindelförmigen  Kernen.  Nach  aussen  ist  sie  nicht  scharf  von  dem 
anliegenden  orbitalen  Zellgewebe  abgegrenzt,  und  hier  treffen  wir  in 
ziemlich  grosser  Anzahl  Gewisse  an,  die  in  verschiedenen  Richtungen 
durchschnitten  sind.  Stellenweise  verschwindet  die  Aussenschicht  voll- 
kommen, und  hier  liegt  das  orbitale  Zellgewebe  unmittelbar  der  Innen- 
scbicht der  Cyste  an. 

Die  Innenschicht  der  Cyste  liegt  direkt  der  Aussenschicht  an, 
übertrifft  sie  bedeutend  an  Dicke,  die  ungleichmässig  ist:  0,3 — 0,5 — 0,7mm. 
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An  den  mit  Hämatoxylin-Eosin  gefärbten  Präparaten  nimmt  sie  ansschliess- 
lich  Hämatoxylinfftrbnng  an  nnd  tritt  in  ihrer  violetten  Tinktion  scharf 
gegen  die  rosafarbige  Anssenschicht  hervor.  Bei  Färbung  nach  v.  Gie- 
son  oder  mit  Pikroindigokarmin  nimmt  sie  nur  die  gelbe  Farbe  der 
Pikrinsäure  auf.  Im  grösseren  Teil  ihrer  Ausdehnung  präsentiert  sie  sich 
als  mehr  oder  weniger  dichtes  Netz  dttnner  zarter  Fäserchen,  in  dem 
zahlreiche  Zellen  mit  grossen  intensiv  gefärbten  runden  oder  ovalen  ge- 
kOmelten  Kernen  und  einem  sehr  schmalen,  kaum  sichtbaren  Protoplasma- 
saum eingelagert  sind.  Dieses  charakteristische  Gefüge  des  Gewebes,  so- 
wie dessen  Verhalten  zu  den  Farbstoffen  beweisen  zweifellos,  dass  es  aus 
Neuroglia  besteht^).  In  diesem  Gewebe  sind  noch  etwas  kleinere  und 
intensiver  gefärbte  Kerne  eingestreut;  an  manchen  Stellen  sind  die  Kerne 
der  letzteren  Art  diehter  gestellt ,  hier  nnd  da  bilden  sie  ganze  Anhäu- 
fungen, welche  ausserordentlich  an  die  Kerne  der  Kömerschichten  der  Retina 
erinnern.  An  vielen  Schnitten  sind  diese  Kerne  in  mehr  oder  weniger 
regelmässige  Schichten  angeordnet,  wobei  diese  Schichten  näher  zur  Innen- 
fläche der  Cyste  gelegen  sind.  Stellenweise  gehen  die  schichtweise  an- 
geordneten Kerne  auseinander  und  bilden  2  Reihen  Kerne  mit  einer  fein- 
granulierten molekularen  Zwischenschicht,  welches  Bild  in  hohem  Grade 
an  die  Körnerschichten  der  Netzhaut  erinnert  (Taf.  VI,  Fig.  3).  In 
diesen  Partien  ist  die  gegen  die  Gystenhöhle  gerichtete  freie  Fläche  der 
Innenschicht  stellenweise  durch  eine  M.  limitans  begrenzt,  der  zahlreiche, 
vortrefflich  erkennbare  rudimentäre  Stäbchen  und  Zapfen  aufisitzen  (Taf.  VI, 
Fig.  3).  —  Die  Gliafasem  bilden  an  diesen  Stellen  ganze  BtUidel,  welche 
mit  ihren  breiteren  Enden  an  der  Aussenwand  sitzen  nnd  in  senkrechter 
Richtung  die  Gesamtdicke  der  Innenschicht  durchsetzen,  nach  Art  der 
Bändel  der  Mallerschen  Fasern  der  Netzhaut 

Aus  Obigem  ist  klar,  dass  die  Innenschicht  an  den  bezeichneten 
Stellen  die  Struktur  einer  in  ihrer  Entwicklung  etwas  zurttckgebliebeneu 
und  dazu  in  einer  gegen  die  Norm  verkehrten  Ordnung  gelagerten 
Netzhaut  besitzt.  In  dieser  Netzhaut  fehlen  jedoch  sowohl  die  Gang- 
lienzellenschicht,  wie  die  Nervenfaserschicht  —  Stellenweise  reduziert 
sich  die  Innenschicht  der  Cyste  merklich  und  geht  in  eine  einschichtige 
Lage  eigenartigen  Cylinderepithels  über;  dieses  Epithel  sitzt  unmittel< 
bar  der  äusseren  bindegewebigen  Schicht  auf  nnd  besteht  aus  schmalen, 
hohen,  palisadenartig  dicht  nebeneinander  stehenden  Zellen  mit  schmalem 
aasgezogenen  Kern,  der  in  dem  der  Cystenhöhle  zugewandten  Anteil  der 
Zelle  liegt  (Taf.  VI,  Fig.  4).  Dieses  Epithel  wird  an  einigen  Stellen 
niedriger  und  etwas  breiter  nnd  seine  Kerne  runder,  infolgedessen  es 
sich  dem  Tjrpus  des  cylindrischen  und  kubischen  Epithels  nähert  Dann 
erinnert  es  in  hohem  Masse  an  das  Epithel  der  Pars  ciliaris  retinae. 
An  vielen  Stellen  ist  deutlich  zu  sehen,  wie  in  den  Bezirken,  welche  den 
Bau  der  „perversen'^  Retina  darbieten,  beide  Kernschichten  zu  einer  kon- 
fluieren und  hierauf  die  Netzhaut  in  das  eben  erwähnte  hohe  Cylinder- 
epithel  übergeht     Dieser  Umstand  zeigt  deutlich,  dass  dieses  Epithel 


^)  Spezialfftrbung  auf  Neuroglia  war  nicht  ausführbar,  da  hierzu  das  Prä- 
parat in  anderer  Weise  h&tte  fixiert  werden  mtLssen. 
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.die  reduzierte  Netzhaut  ist,  wie  das  Epithel  der  Pars  ciliaris 
retinae,  und  zwar  ein  gegen  die  Norm  verkehrt  gelagertes,  weil  der  Kern 
in  dem  der  Cystenhöhle  zugewandten  Zellanteil  liegt  Es  kommen  Stellen 
Tor,  wo  unter  dem  Epithel  grosse  Maschen  dttnner  F&serchen  mit  vari- 
kösen Verdickungen  vorhanden  sind.  —  In  der  Gysteninnenschicht  finden 
sich  verstreute  Häufchen  braungoldigen  Pigments,  welches  die  Eisen- 
reaktion gibt  —  Hämosiderin. 

Die  zweite  (kleine)  Cyste  hat  denselben  Bau,  wie  die  grosse,  nur 
ist  die  äussere,  bindegewebige  Schicht  hier  beträchtlich  dicker.  Die  In- 
nenschicht  zeigt  auch  hier  vorwiegend  den  Charakter  der  Olia,  jedoch 
überwiegen  in  zahlreichen  Bezirken  hauptsächlich  Kerne  vom  Charakter 
der  Eömerschichten  der  Netzhaut,  dieselben  sind  meist  in  Reihen  an- 
geordnet. Stellenweise  zeigt  die  Innenschicht  deutlich  das  Verhalten  einer 
„Retina  per  versa''  mit  beiden  Eömerschichten  und  einer  retikulären 
Zwischenschicht;  an  einzelnen  Schnitten  ist  sogar  eine  Limitans  ext  zu 
sehen,  welche  gegen  das  Lumen  der  Cyste  gerichtet  ist,  sowie  rudimen- 
täre Stäbchen  und  Zapfen  (Taf.  VI,  Fig.  5).  In  dieser  ,,perversen''  Retina 
fehlen  aber  die  Nervenfaserschicht,  die  Ganglienzellenschicht  und  die 
MttU ersehen  Fasern.  —  Vom  130.  Schnitte  an  erscheint  die  Innen- 
schicht der  kleinen  Cyste  stark  gewuchert  —  dabei  nimmt  die  Zahl  der 
Elemente  der  Eömerschichten  bedeutend  ab  —  und  fallt  fast  das  ganze 
Lumen  der  Cyste  ans;  stellenweise  dringen  von  der  Bindegewebsschicbt 
der  Cyste  in  die  Dicke  der  gliösen  Masse  bindegewebige  Septa  ein.  Hier 
sind  gleichfalls  Häufchen  von  Hämosiderin  anzutreffen. 

Bis  zum  210.  Schnitte  liegt  die  kleine  Cyste  vollkommen  isoliert  im 
Gelloidin.  Von  diesem  Schnitte  an  erscheint  zwischen  ihr  und  der  grossen 
Cyste  orbitales  Zellgewebe. 

Vom  270.  Schnitte  an  findet  sich  in  den  Präparaten  der  linsenför- 
mige Vorsprung,  welcher  bereits  makroskopisch  nach  Eröffnung  der  grossen 
Cyste  sichtbar  war.  Derselbe  erweist  sich  als  Auswuchs  der  Inneu- 
schicht  der  Cyste.  Von  demselben  Schnitte  an  finden  wir  auch  eine 
neue  interessante  Verändemng  vor.  In  der  kleinen  Cyste,  an  der  Oren/.e 
zwischen  Aussen-  und  Innenschicht,  findet  sich  an  einer  Seite  ein  kleiner, 
mit  Pigment  ausgekleideter  Hohlraum  (Taf.  VI,  Fig.  7,  1).  Auf 
einer  Seite  liegt  derselbe  direkt  der  fibrösen  Schicht  an,  auf  der  andern  — 
dem  gliösen  Gewebe.  Zellen,  in  denen  das  Pigment  gelegen  wäre,  lassen 
sich  nicht  unterscheiden,  indem  das  schwarze  Retinalpigment  eine  kom- 
pakte Masse  bildete.  Wie  wir  aus  der  weiteren  Serie  sehen  werden, 
haben  wir  den  Beginn  der  Bulbushöhle  vor  uns.  —  Nebenbei  kommen 
wir  auch  auf  eine  unregelmässig  geformte  Höhle,  welche  mit  pigment« 
losem  Cylinderepithal  ausgekleidet  ist  (Taf  VI,  Fig.  7,  ;9)  und  alsbald 
sich  zu  verzweigen  beginnt;  man  kann  erkennen,  dass  das  Pigmentepithel 
des  Augapfelinnenraumes  in  dieses  unpigmentierte  Epithel  übergeht 

In  den  folgenden  Schnitten  verschwindet  das  Orbitalzellgewebe  zwi- 
schen der  kleinen  und  grossen  Cyste,  und  die  Bindegewebsschicbt  der 
ersteren  fliesst  mit  der  gleichen  Schicht  der  zweiten  an  der  Stelle  zu- 
sammen, wo  letztere  über  den  Auswuchs  hinwegzieht  (Taf.  VI,  Fig.  7). 
Hier  stossen  wir  bald  auf  eine  im  Bindegewebe   eingeschlossene  ovale 
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Insel  hyalinen  Knorpels,  von  Periehondrium  nmgeben  (Taf.  VI,  Fig.  7, 
crt).  Dieselbe  ist  in  30  aufeinanderfolgenden  Schnitten  anzutreffen;  ihre 
Dimensionen  betragen  0,5  X  0,8  X  0,45  mm. 

Was  den  Auswuchs  betrifft,  so  hat  er  im  Bereich  der  bisher  be* 
sichtigten  Schnitte  annähernd  den  gleichen  Bau,  wie  die  Gysteninnen- 
Schicht.  Er  besteht  aus  gliösem  Gewebe,  innerhalb  dessen  zahlreiche 
grosse  Kemanh&ufungen,  vom  Charakter  der  Netzhautkörnerschichten,  als 
Inseln  oder  Streifen  liegen.  —  Zuweilen  finden  diese  Kerne  in  mehreren 
Reihen  angeordnet  ringsum  kleine  mikroskopische  Hohlräume  verschiedener 
Grösse,  die  von  einer  der  M.  limit.  ext  sehr  ähnlichen  dunklen  Linie 
begrenzt  sind  (Taf.  VI,  Fig.  6).  Die  innerste  Reihe  der  Kerne  ist  meist 
von  der  M.  limit  durch  eine  protoplasmatische,  gestreifte  Zone  getrennt. 
Der  Hohlraum  ist  nie  leer,  sondern  im  Zentrum  desselben  liegen  grosse 
Zellen  mit  Kern  und  reichlicher  Menge  Protoplasma.  Der  periphere  An- 
teil des  Hohlraums  ist  von  radiären  zarten  Gliafibrillen  ausgefällt,  welche 
durch  die  M.  limit  hindurch  in  den  Hohlraum  eindringen.  Zuweilen 
lässt  sich  die  Limitans  gar  nicht,  oder  nur  streckenweise  unterscheiden. 
So  entstehen  Bildungen,  die  scharf  im  Gewebe  des  Auswuchses  hervor« 
treten  und  in  den  Schnitten  sich  bald  als  geschlossene,  bald  als  nicht 
geschlossene  Ringe  präsentieren.  Im  allgemeinen  bieten  dieselben  den 
Charakter  der  „Rosetten^  welche  vollkommen  den  von  Dötsch  (17, 
Fig.  4),  Ginsberg  (29,  Fig.  5)  und  Pichler  (69,  Fig.  4,  5)  in 
Mikrophthalraen  gefundenen  Rosetten  gleichen.  Diese  Rosetten  unter- 
scheiden sich  von  den  von  Wintersteiner  in  seiner  Monographie  über 
das  Neuroepithelioma  retinae  (98)  beschriebenen  dadurch,  dass  die  Zellen, 
welche  die  Wand  des  Hohlraums  bilden,  viel  zahlreicher  und  in  mehreren 
Reihen  gelagert  sind.  —  Jedenfalls  sind  die  hier  vorgefundenen  Rosetten 
echte  neuroepitheliale  Herde.  —  Wenn  wir  diese  Rosetten  in  den  Serien 
verfolgen,  so  sehen  wir,  dass  eine  und  dieselbe  Rosette  nur  in  einigen 
aufeinander  folgenden  Schnitten  vorkommt;  die  Kombination  der  Schnitte 
zeigt,  dass  es  sich  um  mehr  oder  weniger  kugelförmige  Gebilde  handelt, 
die  manchmal  nicht  geschlossen  sind.  Die  im  Lumen  der  Rosetten  ge* 
legenen  Zellen  sind  —  wie  aus  einigen  Schnitten  zu  erschliessen  — 
Gliazellen,  welche  aus  dem  Gewebe  des  Auswuchses  dahin  eingedrungen 
sind,  obschon  sie  das  Aussehen  grösserer  Zellen  mit  breitem  Proto- 
plasmaring habend-  —  Von  der  bindegewebigen  Wand  geht  an  der  Stelle, 
wo  sie  Ober  dem  Auswuchs  hinwegzieht,  in  die  Dicke  des  letzteren  ein 
starker  Bindegewebsstrang  ab,  der  ungefilhr  bis  zur  Mitte  des  Auswuchses 
sich  erstreckt  (Taf.  VI,  Fig.  7,  4), 

In  der  Fortsetzung  der  Serie  kommen  wir  auf  den  längsgetroffenen 
Sehnerven  (Taf.  VI,  Fig.  7  u.  8,  N.  o.).  Er  tritt  von  hinten  und  seit- 
wärts an  die  kleine  Cyste  heran,  auf  der  dem  Beginn  der  Bulbushöhle 
entgegengesetzten  Seite,  im  Winkel   zwischen  der  grossen  und  kleinen 


>)  Bezüglich  der  in  den Ziegl ersehen BeitrSgen  1905  (Festschrift  für  Arnold) 
veröffentlichten  Arbeit  E.v.  Hippels  (45),  die  mir  erst  nach  Erscheinen  meiner 
Arbeit  in  russischer  Sprache  bekannt  geworden,  muss  ich  hinzufügen,  dass  im 
Lumen  jder  Rosetten  keine  Blutgefässe  nachzuweisen  sind. 
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Cyste.  Er  ist  von  einer  dicken  duralen,  der  arachnoidalen  nnd  Piaischeide 
umgeben;  der  snbvaginale  Ranm  ist  gut  aasgeprägt.  Der  Nerv  selbst  hat 
ungefähr  1mm  im  Durchmesser,  mit  den  Scheiden  1,9  mm,  seine  Binde* 
gewebssepta  sehr  stark  entwickelt  Er  enthält  viel  Gliakeme.  Nerven- 
fasern lassen  sich  mit  der  üblichen  Färbung  nicht  nachweisen.  Zentral- 
gefässe  nicht  aufzufinden.  Der  Nerv  durchdringt  die  bindegewebige 
Schicht  der  kleinen  Cyste,  wobei  eine  Art  Lam.  cribrosa  entsteht,  und 
das  eigentliche  Gewebe  des  Nerven  geht  in  die  gliöse  Masse  dieser  kleinen 
Cyste  ttber;  die  DuraUcheide  {d)  setzt  sich  rückwärts  direkt  in  den  hin- 
teren Abschnitt  der  Aussenschicht  der  kleinen  Cyste  und  vorwärts  in  die 
Aussenschicht  der  grossen  Cyste  fort  —  In  diesen  Schnitten  sehen  wir 
bereits,  dass  an  der  Seite  der  Pigmenthöhle  (des  Beginns  der  Bulbus- 
höhle),  welche  der  Bindegewebsschicht  der  kleinen  Cyste  anliegt,  zwischen 
der  Pigmentschicht  und  der  Bindegewebsschicht  zahlreiche  Gefitesquer- 
schnitte  auftreten,  welche  von  sternförmigen  pigmentierten  Bindegewebs- 
zellen umgeben  sind  (Taf.  VI^  Fig.  8,  eh).  In  diesem  Gewebe  erkennen 
wir  ohne  weiteres  die  Chorioidea,  in  der  keine  gesonderten  Schichten 
zu  differenzieren  sind.  Nach  aussen  von  der  Chorioidea  kommt  ein  Be- 
zirk glatter  Muskelfasern  zum  Vorschein;  dieselben  treten  besonders 
scharf  bei  v.  Gieson-Färbung  hervor  (Taf.  VI,  Fig.  8,  M).  Dieses 
Muskelgewebe,  welches  an  sämtlichen  Schnitten  der  Serie  vorkommt,  ist 
offenbar  ein  Analogen  des  Ciliarmuskels.  —  Auf  der  andern,  der  Glia- 
masse  der  kleinen  Cyste  anliegenden  Seite  ist  die  Pigmenthöhle  eingefasst 
von  einer  unbedeutenden  Lage  derben  Bindegewebes;  in  demselben  sieht 
man  einige  von  pigmentlosem  Cylinderepithel  eingesäumte  Hohhräume 
(Taf.  VI,  Fig.  8,  ^).  Der  Bindegewebsstrang  des  Auswuchses  nimmt  be- 
trächtlich an  Dicke  zu  und  occupiert  die  ganze  rechte  (in  der  Figur  — 
obere)  Hälfte  des  Auswuchses;  innerhalb  des  Stranges  finden  wir  schon 
einen  neuen  Bestandteil  des  Augapfels  vor:  Inseln  von  Linsenmassen 
(Taf.  VI,  Fig.  8,  X),  welche  abnormen  Bau  zeigen:  sie  bestehen  aus  An- 
häufungen zahlreicher  grosser  blasiger  Gebilde  von  sehr  mannigfacher 
Grösse  und  Form  und  mit  homogenem  Inhalt,  der  durch  Eosin  zum  Teil 
schwach,  zum  Teil  gut  gefiürbt  wird;  in  vielen  von  diesen  Gebilden,  welche 
das  Aussehen  sehr  grosser  unregelmässiger  Zellen  haben,  finden  sich 
.ovale  Kerne;  die  genannten  Inseln  bestehen  also  aus  sog.  Bläschenzellen, 
in  welche  sich  die  Linsenfasern  verwandelt  haben.  —  Im  Basalteil  des 
Stranges,  welcher  von  der  Bindegewebswand  abgeht,  sind  zahlreiche  recht 
kräftige,  quergetroffene  Gefässe  sichtbar. 

In  den  weiteren  Schnitten  nehmen  die  Linsenfhtgmente  an  Grösse 
ZQ.  Einige  derselben  erscheinen  von  einer  homogenen  Kapsel  umgeben, 
welche  mit  Kapselepithel  ausgekleidet  ist.  An  einer  Stelle  ist  die  Kapsd 
abgelöst,  verdickt  und  zu  einem  Knäuel  eingerollt  An  einigen  Stellen 
finden  sich  in  diesen  Inseln  Kalkablagemngen  in  Form  von  Häufchen, 
die  sich  intensiv  mit  Hämatoxylin  färben.  —  Infolge  Zunahme  der  Lin- 
senmassen wird  das  dieselben  umfassende  periphere  Ende  des  Binde- 
gewebsstranges  dtinner,  es  nimmt  vaskulären  Bau  an  und  bildet  gleich- 
sam eine  dünne  MesodermhtiUe  um  die  Linsenfiragmente«  An  der  Peri- 
pherie des  Auswuchses  löst  sich  das  periphere  Ende  des  Stranges  in  eine 
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Masse  auf,  in  der  mesodermale  £mbryonalzellen  und  embryonale  Geftsse 
eingelagert  sind  (Taf.  VI,  Fig.  9,  5).  —  Infolge  EIrscheinens  der  Linse 
und  des  Bindegewebes  im  Auswachse,  verändert  sich  letzterer  in  seinem 
Aussehen:  die  Elemente  der  ;,Körnerschichten  der  Retina^^  in  Form  von 
Anhäufungen  und  Rosetten  kommen  hauptsächlich  in  die  Peripherie  des 
Auswuchses,  an  dessen  linker  (in  der  Figur  —  unterer,  siehe  Taf.  YI, 
Fig.  8  u.  9)  Seite  zu  liegen;  in  der  rechten  (in  der  Figur  —  oberen) 
Seite  geht  das  gliöse  Gewebe  in  der  hinteren  Partie,  nächst  der  Basis 
des  Auswuchses,  in  einen  Streifen  retinaler  Pigmentzellen  ttber,  welche 
stellenweise  zu  mehreren  Lagen  gewuchert  sind. 

Nach  einigen  weiteren  Schnitten  beginnt  die  Pigmenthöhle  des  Auges 
sich  zu  verästeln  und  werden  im  Schnitt  einige  Spalten  sichtbar  (Taf.  VI,  Fig.  8, 
u.  9,  i).  —  Die  Ghorioidea  nimmt  merklich  an  Volumen  zu,  desgleichen 
die  Partie  der  glatten  Muskelfasern,  Die  Glia  der  kleinen  Cyste  nimmt 
stetig  ab,  die  bindegewebige  Wand  zwischen  Auswuchs  und  kleiner  Cyste, 
resp.  Augapfel  verschwindet  und  das  gliöse  Gewebe  der  letzteren  geht 
unmittelbar  in  das  Gliagewebe  des  Auswuchses  und  die  Innenschicht  der 
grossen  Cyste  ttber  (Taf. VI,  Fig.  9,  C').  Die  spaltf5rmigen  Pigmenträume  des 
Auges  treten  näher  an  den  Auswuchs  heran  und  erscheinen  auch  in  dem 
Auswüchse  selbst  (Taf.  VI,  Fig.  9,  i);  das  Gleiche  findet  auch  an  den  Hohlräumen 
statt,  die  mit  unpigmentiertem  Cylinderepithel  ausgekleidet  sind  (Taf.  YI, 
Fig.  9,  ;9)  (das  Cylinderepithel  dieser  Höhleu  wird  stellenweise  durch  Glia- 
gewebe ersetzt).  Eine  der  Pigmentspalten  mündet,  im  Winkel  zwischen  In- 
nenschicht der  grossen  Cyste  und  Auswuchs,  in  die  Cystenhöhle  (Taf.  VI, 
Fig.  8  u.  9),  wobei  das  Pigmentepithel  sich  eine  kurze  Strecke  unmittelbar 
auf  die  Peripherie  des  Auswuchses  und  die  Cysteninnenschicht  fortsetzt, 
wo  es  in  deren  Gliagewebe  übergeht.  —  Die  Linse  präsentiert  sich  im 
Auswüchse  nicht  mehr  in  zerbröckeltem  Zustande,  sondern  als  kontinuier- 
liche Masse  von  unregelmässiger  Form,  von  der  Kapsel  umgeben  (Durch- 
messer im  Schnitt  1,5  und  0,9  mm;  da  die  Linse  nur  in  90  Schnitten 
zu  finden  ist,  beträgt  der  dritte  Durchmesser  lbiiX90=  1,35  mm). 
In  der  näher  zur  Basis  des  Auswuchses  gelegenen  Partie  ist  die  homo- 
gene Kapsel  stark  gewuchert  und  bildet  zahlreiche  Falten,  innerhalb  deren 
kleinere,  durch  Eosin  gefärbte  Bläschenzellen  (einzelne  —  kernhaltig)  und 
Morgagnische  Tropfen  liegen. 

In  der  weiteren  Folge  der  Serie  sieht  man,  dass  mit  den  Pigment- 
ränmen  auch  die  Chorioidea  in  den  Auswuchs  einzudringen  beginnt;  sie 
erreicht  den  Winkel  zwischen  Auswuchs  und  Innenschicht  der  grossen  Cyste 
und  ragt  sogar  in  die  Cystenhöhle  hinein  (Taf.  VI,  Fig.  9,  eh),  —  Der  Seh- 
nerv verschwindet  aus  den  Schnitten.  Der  Bindegewebsstrang  des  Aus- 
Wuchses  reduziert  sich  fast  vollständig,  indem  er  nur  '/g  der  Linse  in  der 
linken  (in  der  Figur  —  oberen)  Seite  als  schmaler  Streifen  umfasst  An 
der  rechten  (oberen)  Seite  liegt  der  Linse  die  in  den  Auswuchs  ein- 
gedrungene Chorioidea  an.  Die  Struktur  der  Linse  ist  stets  die  gleiche; 
nirgends  sind  irgendwelche  Linsenfasem  zu  entdecken. 

In  den  ferneren  Schnitten  verschwindet  schon  die  Linse.  Der  Binde- 
gewebsstrang ist  wieder  dicker  geworden  und  hat  von  neuem  den  Cha- 
rakter derben  Bindegewebes  angenommen.   Die  Oliaüasem  sind  senkrecht 
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m  demselben  gestellt  and  die  Kerne  hauptsächlich  näher  zur  Peripherie 
des  Auswuchses  gelagert.  An  der  rechten  (oberen)  Peripherie  des  Aus- 
wuchses geht  die  Glia  in  eine  Lage  von  Cylinderepithel  Ober,  weiches 
den  bindegewebigen  YorsprüDgen  des  Stranges  aufiiitzt.  Rosetten  kommen 
hier  nicht  mehr  vor.  —  Zwischen  Auswuchs  und  eigentlichem  Augapfel 
erscheint  Bindegewebe,  welches  den  Augapfel  vollkommen  abschliesst  und 
von  dem  Auswüchse  scheidet  (Taf.  VI,  Fig.  10).  Hier  findet  man  über 
dem  oberen  Anteil  der  Sklera  Conjunctivalgewebe^  welches  von  mehr- 
schichtigem Epithel  ausgekleidet  ist.  —  In  den  nächstfolgenden  Schnitten 
ist  der  Bulbus  vollkommen  von  der  Cyste  separiert,  zwischen  beiden  liegt 
nur  Orbitalzellgewebe.  Die  Form  des  Bulbus  ist  oval,  seine  Dimensionen 
sind  6X8X4  mm.  Die  Sklera  (Taf.  VI,  Fig.  10,  sc)  stellt  einen  ge- 
schlossenen Ring  dar;  ihre  Dicke  beträgt  1,3  mm;  ihre  Struktur  ist  nor- 
mal. Stellenweise  kann  man  die  Lamina  fusca  und  die  Suprachorioidea 
unterscheiden.  Der  Innenranm  des  Bulbus  stellt  sich  als  Spalt  dar  und 
ist  mit  Pigment  ausgekleidet  (Taf.  VI,  Fig.  10,  1).  Netzhaut  ist  in  dem- 
selben nicht  vorhanden.  Nach  aussen  von  der  Pigmentmerobran  befindet 
sich  eine  undifferenzierte  Chorioidea  (0A),  und  im  oberen  Abschnitt  — 
eine  Schicht  glatten  Muskelgewebes  (M).  —  Die  Dimensionen  des  Aus- 
wuchses nehmen  ab,  das  Bindegewebe  verschwindet  aus  demselben,  und 
er  bietet  dieselbe  Struktur,  wie  die  Cysteninnenschicht. 

Die  weiteren  Schnitte  gehen  nur  durch  die  Sklera  als  "Flachschnitte. 
Im  letzten  Hundert  fehlt  der  Bulbus  vollständig;  desgleichen  der  Aus- 
wuchs; die  Schnitte  gehen  hier  nur  durch  die  grosse  Cyste  hindurch. 

Wenn  wir  den  angeführten  mikroskopischen  Befund  zusammen- 
fassen, so  sehen  wir,  dass  an  dem  Aufbau  des  eigentlichen  Auges 
aus  dessen  ektodermaler  Anlage  nur  dasjenige  Blatt  teilgenommen 
hat,  aus  welchem  die  Pigmentmembran  entsteht;  letztere  kleidet  in 
der  Tat  die  Bulbushöhle  aus.  Netzhaut  ist  in  der  letzteren  nicht 
vorhanden.  Die  Produkte  jenes  ektodermalen  Blattes,  aus  dem 
sich  die  Retina  entwickelt,  liegen  ausserhalb  des  Cavum  bulbi  und 
bilden  den  erwähnten  „Auswuchs",  sowie  die  Innenschicht  beider 
Cysten. 

Demnach  ist  hier  die  Entwicklung  des  Augapfels  auf  der  Stufe 
der  primären  Augenblase  stehen  geblieben;  Invagination  und  Ver- 
wandlung zur  sekundären  Blase  sind  ausgeblieben.  —  Dennoch,  trotz 
des  so  frühzeitigen  Stillstandes  in  der  Ausbildung  des  Auges,  sind 
Wachstum  und  Entwicklung  der  Wandungen  der  primären  Augen- 
blase weiter  fortgeschritten:  so  hat  denn  der  proximale  Teil  die 
Struktur  des  Pigmentepithels  angenommen  und  um  denselben 
haben  sich  aus  dem  umgebenden  Mesoderm  Sklera,  Chorioidea  und 
eine  Partie  Muskelgewebe  entwickelt,  welch  letztere  dem  Ciliarmus- 
kel  entspricht;    Cornea,  Iris  und  Ciliarkörper  sind  jedoch  gar  nicht 
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zur  AusbilduDg  gekommeD.  Der  nicht  eingestülpte  distale  Teil  der 
primären  Augenblase  ist  im  umgebenden  Mesoderm  liegen  geblieben, 
ist  gewuchert  und  hat  sich  weiter  entwickelt,  wodurch  die  Innenschicht 
der  beiden  Cysten  und  der  „Auswuchs^^  entstanden  sind,  wobei,  wie 
wir  gesehen  haben,  sich  stellenweise  ziemUch  gut  entwickelte  Retina 
differenziert  hat;  die  Schichten  dieser  Retina  sind,  wie  vollkommen 
yerständUch,  in  umgekehrter  Reihenfolge  angeordnet 

Dieses  distale  Blatt  der  primären  Augenblase  ist  in  zwei  ver- 
schiedenen Richtungen  ausgewachsen:  nach  vorn,  wo  es  die  Innen- 
schicht der  grossen  Cyste  und  den  Auswuchs  geliefert  hat,  und  seit- 
wärts, wo  es  zur  Entstehung  der  Inneoschicht  der  kleinen  Cyste 
geführt  hat  Aus  dem  umgebenden  Mesoderm  sind  die  fibrösen 
Hüllen  beider  Cysten  und  der  mesodermale  Strang  des  Auswuchses 
entstanden.  —  Den  Übergang  des  proximalen  Blattes  der  primären 
Augenblase,  resp.  des  Pigmentepithels,  in  das  distale  Blatt  finden 
wir  an  der  Stelle,  wo  die  Pigraentspalten  des  Bulbus  in  die  Cysten- 
höhle  münden  (Taf.  VI,  Fig.  8  u.  9).  Hier  setzt  sich  das  die  Spalten 
auskleidende  Pigmentepithel  unmittelbar  in  die  Glia  der  Innenschicht 
der  grossen  Cyste  und  der  Peripherie  des  Auswuchses  fort.  —  Die 
linse  liegt  innerhalb  des  Gewebes  des  nicht  eingestülpten  distalen 
Blattes^).  —  Der  Sehnerv  steht  nicht  mit  dem  Bulbus,  sondern  mit 
der  Cyste  in  Verbindung. 

Linkes  Auge.  Der  Bulbus  wurde  mitsamt  der  Cyste  und  den 
angrenzenden  Partien  des  Orbitalgewebes  in  Celloidin  eingebettet  Hier- 
auf wurde  die  periphere  Partie  der  Cyste  abgetragen  und  far  sich  in 
einer  Serie  von  Frontalschnitten  (260,  Dicke  20  (i)  untersucht  Der  Bai- 
bus samt  proximaler  Partie  der  Cyste  wurde  in  513  Horizontalschnitte  von 
15  (ij  senkrecht  zur  Längsachse  des  linsenförmigen  Körpers,  zerlegt 

Die  ersten  200  Schnitte  enthalten  noch  nicht  den  Augapfel,  da  die 
Cyste  nach  oben  bedeutend  über  den  letzteren  hervorragt  Ich  vermutete, 
dass  die  Schnitte  nur  durch  die  Cystenwand  gehen  würden,  aber  schon 
bei  Besichtigung  der  ersten  Schnitte  erwiesen  sich  im  Celloidin  3  Ge- 
bilde: 1.  Die  Wand  der  grossen  Cyste  (Taf.  VI,  Fig.  11,  te.,  t.i.)\ 
2.  ein  langer  quergestreifter  Muskel,  2  mm  breit,  sehr  mächtig,  längs- 
durchschnitten  (Taf.  VI,  Fig.  11,  M);  3.  ein  gesondert  stehender  ge- 
schlossener Bindegewebsring  (C),  innen  ausgekleidet  von  einer  Schicht 
derselben  Struktur,  wie  die  Innenschicht  der  Cyste;  dieses  Gebilde  bat 
im  Durchmesser  0,9  mm.     In  allen  weiteren  Schnitten  kommt  es  in  der 


1)  Die  Einstülpung  des  Ektoderms  behufs  Bildung  der  Linse  und  die  In- 
vagination  des  distalen  Blattes  der  primären  Augenblaae  sind  zwei  voneinander 
unabhängige  Vorgänge  (s.  n.). 
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gleichen  Gestalt  vor.  Im  210.  Schnitte  erscheinen  neben  diesem  Ge- 
bilde bereits  die  ersten  Durchschnitte  des  Bolbas,  welcher  alsbald  mit 
dem  ersteren  konfluiert;  demnach  mnss  dieses  kleine  Gebilde  als  zweite 
Cyste  angesprochen  werden,  welche  in  einer  zur  grossen  Cyste  senk- 
rechten Ebene  gelegen  ist.  Folglich  war  hier  eine  vollkommene  Analo- 
gie mit  dem  rechten  Auge  vorhanden.  Wie  wir  weiter  sehen  werden, 
steht  diese  kleine  €yste  im  Zusammenhang  mit  der  grossen. 

Der  quergestreifte  Muskel  (Jf)  verläuft  im  Präparat  seitwärts  von 
der  grossen  Cyste,  zwischen  ihr  und  der  kleinen  Cyste,  sehr  nahe  zur 
ersteren.  £r  kommt  in  310  Schnitten  vor.  Die  Insertionsstelle  des 
Muskels  lässt  sich  nicht  eruieren.  Er  hat  normale  Struktur;  in  seiner 
Dicke  finden  sich  lange  Bündel  markhaltiger  Nerven,  die  meist  der  Länge 
nach  getroffen  sind. 

Die  Wand  der  grossen  Cyste  hat  genau  denselben  Bau,  wie  im 
rechten  Auge.  Die  Aussenschicht  (te.)  ist  bis  0,3  mm  dick,  die  Dicke 
der  Innenschicht  variiert  zwischen  0,3  und  1,1  mm.  Die  Innenschicht 
zeigt  nur  an  vereinzelten  Stellen  die  Struktur  der  „perversen^' Retina. 
In  der  Dicke  der  Innenschicht  finden  sich  zahlreiche  Schollen  von  Hämo- 
siderin,  meist  in  der  Umgebung  der  Kapillaren,  die  von  der  bindegewebigen 
Hülle  aus  dorthin  eindringen;  zugleich  mit  Pigmentanhäufungen  —  zahl- 
reiche Leukocyten. 

Die  kleine  Cyste  ist  in  ihrem  Aufbau  der  grossen  ähnlich,  doch 
ist  hier  die  Aussenwand  kräftiger  entwickelt  und  beträchtlich  dicker, 
als  in  der  grossen  Cyste;  sie  besteht  aus  ringförmig  angeordnetem  derbem 
Bindegewebe.  Die  Innenschicht  ist  an  einigen  Stellen  von  der  äusseren 
abgelöst  und  stellt  sich  stellenweise  als  schön  ausgebildete  perverse 
Netzhaut  dar.  Von  selten  der  Höhle  ist  die  Innenschicht  nicht  scharf 
abgegrenzt.  An  einigen  Stellen  liegt  in  der  Höhle  eine  geronnene  Eiweiss- 
masse.  Stellenweise  füllt  die  Innenschicht  das  ganze  Lumen  der  Cyste 
aus;  hier  und  da  treten  in  die  Dicke  derselben  aus  der  Aussenschicht 
Bindegewebssepta  hinein. 

Die  nächstfolgenden  Schnitte  gehen  bereits  durch  den  Beginn  des 
Angapfels  hindurch.  Er  liegt  näher  zur  kleinen  Cyste,  zwischen  ihr 
und  der  grossen  Cyste,  zunächst  vollkommen  getrennt  von  beiden  (Taf.YI, 
Fig.  11).  Er  hat  eine  etwas  ausgezogene  ovale  Form  (Durchmesser  6X 
3,6  mm).  —  Zuerst  gehen  die  Schnitte  nur  durch  die  Sklera,  als  Flächen- 
schnitte. Das  in  der  Figur  abwärts  gerichtete  Ende  setzt  sich  in  locke- 
reres Bindegewebe  —  offenbar  Conjunctiva  —  fort,  da  in  einer  Beihe 
von  Schnitten  ein  Überzug  aus  mehrschichtigem  Epithel  sichtbar  ist. 
In  den  nächsten  Schnitten  stellt  sich  die  1  mm  dicke  Sklera  {se)  bereits 
als  Bing  dar,  der  eine  Insel  aus  glatten  Muskelfasern  mit  stäbchenför- 
migen Kernen  umgibt.  In  den  darauffolgenden  Schnitten  bleibt  dieses 
Muskelgewebe  nur  an  einem  Bande  der  Sklera  (Taf.  VI,  Fig.  11,  M)  be- 
stehen, der  ganze  übrige  Baum  innerhalb  des  Skleralringes  ist  von  einem 
Gewebe  eingenommen,  welches  aus  pigmentierten  sternförmigen  Binde- 
gewebszellen und  einer  grossen  Anzahl  Gefässe  besteht:  Chorioidea  (ch); 
im  Zentrum  dieses  Gewebes  liegt  ein  sternförmiger  Spaltraum,  aasgekleidet 
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von  charakteristischem  schwarzem  Retinalpigment  (i);  das  ist  der  Beginn 
der  Bulbashöhle.  Diese  letztere  selbst  ist  leer,  enthält  keinen  Glaskörper; 
auch  Retina  fehlt  hier,  wie  im  rechten  Ange.  Die  oben  erwähnte  Muskel«- 
partie  verschwindet  bald;  sie  repräsentiert  unzweifelhaft  ein  Rudiment 
des  Giliarmnskels.  In  der  Ghorioidea  sind  zwei  quergetroffene  Nerven 
zu  sehen. 

In  den  ferneren  Schnitten  konfluiert  die  der  kleinen  Cyste  zugewandte 
Partie  der  Sklera  mit  der  bindegewebigen  Halle  der  ersteren  (Taf.  VI, 
Fig.  12),  und  sofort  erscheint  in  diesem  Bindegewebe  eine  unscharf  ab- 
gegrenzte Insel  hyalinen  Knorpels,  umgeben  von  ringförmig  angeordneten 
Bindegewebsfasern.  Sie  kommt  in  30  Schnitten  vor.  —  Die  Augapfel- 
höhle verzweigt  sich,  nimmt  strahlige  Form  an  (Taf.  VI,  Fig.  12,  1).  In 
der  kleinen  Cyste  treten  Hohlräume  auf,  die  von  Cylinderepithel  aus- 
gekleidet sind.     Der  Muskel  verschwindet 

Die  weiteren  Schnitte  enthalten  auch  schon  den  Auswuchs  der  grossen 
Cyste.  Er  hat  eine  aus  den  Fig.  12,  13,  14,  15  ersichtliche  Gestalt 
und  besteht  aus  2  Lappen,  einem  grossen  und  einem  kleinen,  die  durch 
eine  tiefe  Einschnürung  getrennt  sind.  Seinem  Bau  nach  ist  der  Aus> 
wuchs  denjenigen  des  rechten  Auges  sehr  ähnlich.  Er  besteht  hauptsäch- 
lich aus  Gliagewebe,  innerhalb  dessen  in  grosser  Anzahl  Zellanhäufnngen 
liegen,  die  den  Körnerschichten  der  Retina  entsprechen.  Im  grossen 
LappeU;  am  Rande  der  Eiokerbung,  reduziert  sich  die  Olia  zu  einem 
einzeiligen  kubischen  Epithel.  Hier  finden  sich  auch  die  am  Prä- 
parat des  rechten  Auges  beschriebenen  Rosetten,  aber  in  geringerer 
Anzahl. 

In  der  kleinen  Cyste  treten  in  der  Nachbarschaft  des  Bulbus  einige 
von  Pigment  umsäumte  Spalträume  auf,  und  fast  sogleich  (Taf.  VI,  Fig.  13) 
verschwinden  die  Sklera  und  die  Bindegewebshülle  der  Cyste  an  der 
Stelle,  wo  sie  zusammengeflossen  waren.  An  dieser  Stelle  liegt  die  Gho- 
rioidea unmittelbar  den  Gliamassen  der  kleinen  Cyste  an,  nur  stellenweise 
durch  unbedeutende  bindegewebige  Septa  von  ihnen  geschieden,  und  die 
fibröse  Cystenwand  setzt  sich  in  die  Sklera  fort.  In  diesen  Schnitten  fin- 
den wir  auch  den  Sehnerven  im  Transversalschnitt  (Taf.  VI,  Fig.  12,  N,o.), 
Er  liegt  zunächst  isoliert  im  Celloidin,  rückwärts  von  der  kleineu  Cyste, 
ist  von  der  Pial-,  Arachnoideal-  und  Duralscheide  umgeben,  die  gut  ent- 
wickelt sind.  Der  Subduralraum  ist  gleichfalls  gut  ausgeprägt.  Der 
Nerv  hat  im  Durchmesser  mit  den  Scheiden  1,5  mm,  ohne  Scheiden 
0,7  mm. 

In  der  weiteren  Reihenfolge  der  Serie  konfluieren  die  Sklera  des 
Augapfels  und  die  Wand  der  kleinen  Cyste  mit  der  Aussenschicht  der 
grossen  Cyste  an  der  Stelle,  wo  letztere  über  dem  Auswuchs  hinweg- 
streicht. Der  Bulbus  nimmt  Dreiecksgestalt  an,  indem  er  sich  in  der  Rich- 
tung gegen  die  grosse  Cyste  auszieht  Fast  sogleich  beginnen  an  der 
Stelle  der  Konfluenz  im  fibrösen  Gewebe  kleine  Höhlen  aufzutreten,  welche 
mit  unpigmentiertem  Cylinderepithel  ausgekleidet  sind.  Dieselben  ziehen 
sich  als  Kette  von  dem  Bulbus  zur  Einkerbungsfurche  des  Auswuchses 
(Taf.  VI,  Fig.  13,  ;9).  In  den  nächstfolgenden  Schnitten  vereinigen  sich 
die  der  Bulbushöhle  benachbarten  Hohlräume  mit  derselben,  wobei  das 
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Pigmentepithel  der  letzteren  ananterbrocben  in  das  Pigmentepithel  der 
ersteren  übergeht  In  diesen  Höhlen  selbst  erscheinen,  verstreut,  Körn» 
eben  von  Retinalpigment  In  den  weiteren  Schnitten  konfluieren  diese 
Ton  pigmentlosem  Epithel  ausgekleideten  Hohlräume  untereinander  und 
öffnen  sich  in  die  Furche  des  Auswuchses.  Derart  entsteht  eine  Kom« 
munikation  zwischen  dem  Cavum  bnlbi  und  der  Cystenhöhle.  Die  Cho- 
rioidea  verschwindet  an  der  Seite  des  Auges,  welche  dem  Gliagewebe  der 
kleinen  Cyste  anliegt  (Taf.  VI,  Fig.  14).  Der  Sehnerv  ist  an  den  Winkel 
zwischen  kleiner  Cyste  (Q  und  eigentlichem  Auge  herangetreten  und 
seine  Duralscheide  setzt  sich  in  die  fibröse  Wand  der  ersteren  und  die 
Bulbussklera  fort  (Taf.  VI,  Fig.  13  u.  14).  Fast  sogleich  erscheint  in 
dem  grossen  Lappen  des  Auswuchses  der  Beginn  der  Linse  als  Dreieck 
mit  abgerundeten  £cken  (Taf.  VI,  Fig.  14,  X).  Die  Linse  kommt  in 
170  Schnitten  vor,  demnach  betr&gt  ihr  Längsdnrchmesser  15Xl70jU 
=  2,5  mm.  Die  Linse  in  der  Serie  verfolgend,  sehen  wir,  dass  sie  im 
weiteren  an  Umfang  zunimmt.  Zunächst  erscheint  sie  zerbröckelt.  In 
der  ersten  Hälfte  der  Schnitte  hat  sie  eine  unregelmässige  Gestalt,  dar- 
auf erscheint  sie  in  den  Schnitten  eben  in  Linsenform.  Ihre  grössten 
Durchmesser  betragen  3  und  2,1  mm.  Auch  in  diesem  Präparat  hat  sie 
keine  normale  Struktur;  ihre  Fasern  sind,  wie  das  schon  im  Präparat  des 
rechten  Auges  der  Fall  war,  in  grosse  Bläschenzellen  verwandelt  Doch 
sind  an  einigen  Stellen,  vorwiegend  an  der  Peripherie  der  Linse,  einzelne 
Linsenfasern  erhalten.  Das  Zentrum  der  Linse  ist  kataraktös  verändert 
und  von  einer  vollkommenen  homogenen  Masse  eingenommen,  welche  durch 
Eosin  intensiv  gefärbt  ist;  in  derselben  finden  sich  zahlreiche  Kalkabla- 
gerungen. Die  Linse  ist  ringsum  in  ganzer  Ausdehnung  von  der  Kapsel 
bedeckt,  in  der  ersten  Hälfte  der  Schnitte  ist  diese  im  Basalteil  des  Aus- 
wachses vielfach  gefaltet.  In  einigen  Partien  ist  Kapselepithel  sichtbar. 
—  Wie  auch  im  rechten  Auge,  geht  von  dem  Bindegewebe,  welches  die 
kleine  Cyste  vom  Auswüchse  scheidet,  in  die  Dicke  des  letzteren  ein 
Bindegewebsstrang  ab,  welcher  sich  peripherwärts  veijflngt  (Taf.  VI, 
Fig.  14;  i);  dieser  Strang  umgibt  die  grössere  Hälfte  der  Linse  und 
verschwinmit  an  seinem  Ende  in  eine  homogene  Masse,  in  welcher  meso- 
dermale  Embryonalzellen  und  Embryonalgefässe  liegen.  In  diesem  Binde- 
gewebsstrang tauchen  alsbald  ziemlich  zahlreiche  Gefässe  und  Kapillaren 
auf,  so  dass  der  Strang  vaskulären  Charakter  annimmt.  Die  Furche  des 
Auswuchses  vertieft  sich;  die  spaltförmige  Pigmenthöhle  des  Auges  tritt 
bis  an  die  Furche  heran  und  öffnet  sich  in  diese,  wobei  das  Pigment- 
epithel kontinuierlich  in  das  Gliagewebe  beider  Lappen  des  Auswuchses 
tibergeht  (Taf.  YI,  Fig.  14).  —  Der  Sehnerv  tritt  schon  im  Längsschnitt 
auf.  In  Dicke  und  Struktur  entspricht  er  vollkommen  demjenigen  des 
rechten  Auges.  Zentralgefässe  lassen  sich  nicht  ausfindig  machen.  —  Das 
fibröse  Gewebe  an  der  Grenze  des  Nerven  und  der  kleinen  Cyste  ver- 
schwindet, und  die  Glia  des  Nerven  setzt  sich  unmittelbar  in  das  Glia- 
gewebe der  kleinen  Cyste  fort  (Taf.  VI,  Fig.  14),  während  die  Dural- 
scheide (d)  sich  einerseits  in  die  fibröse  Hülle  der  kleinen  Cyste,  ander- 
seits in  die  Sclera  bulbi  fortsetzt.  Gleichzeitig  verschwindet  auch  in 
einem   kleinen  Bezirk   das  fibröse  Gewebe  zwischen  kleiner  Cyste   und 
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Aas  wachs,  and  konfluiert  die  Gliamasse  der  enteren  (C')  direkt  mit  dem 
Gewebe  des  Auswuchses. 

In  der  weiteren  Folge  der  Serie  sehen  wir,  dass  die  Linse  stetig 
zunimmt.  Der  sie  umgebende  gcfässreiche  Bindegewebsstrang  veijüngt 
sich  successive,  entsprechend  der  Grössenzanahme  der  Linse,  und  ver- 
schwindet bald  gänzlich.  —  Die  Ghorioidea  des  Bulbus  nimmt  nach  und 
nach  an  Menge  ab;  die  spaltförmigen  Pigmenträume  des  Aages  treten 
immer  näher  an  den  Auswuchs  mit  den  demselben  anliegenden  Resten 
von  Chorioidealgewebe  heran,  so  dass  wir  bald  Reste  des  Angapfels  an  der 
Einkerbung  des  Auswuchses  vorfinden  als  einige  Pigmentepitbelspalten  und 
eine  geringe  Menge  Ghorioidea  (Taf.  VI,  Fig.  15).  Der  Sehnerv  ist  be- 
reits verschwunden.  Die  Glia  der  kleinen  Cyste  {C)  vereinigt  sich  mit 
dem  Auswuchs,  resp.  mit  der  Innenschicht  der  grossen  Cybte,  und  die 
bindegewebige  Hülle  beider  Cysten,  mit  samt  der  früheren  Sclera  bulbi 
umfasst  den  Auswuchs  und  die  Innenschicht  der  grossen  Cyste  als  ge- 
meinschaftlicher bindegewebiger  Überzug  (Taf.  VI,  Fig.  15,  t  e,),  —  Die 
letzten  80  Schnitte  gehen  bereits  nur  durch  die  C^ste  und  den  Auswuchs, 
iu  dem  fast  bis  zum  letzten  Schnitt  die  Linse  vorkommt.  Endlich  ver- 
schwindet auch  diese  aus  den  Schnitten. 

Das  ganze  Präparat  ist  also  fast  identisch  mit  demjenigen  aus 
der  rechten  Orbita.  Auch  hier  ist  die  Formation  des  Auges  im 
Stadium  der  primären  Augenblase  stehen  gebheben,  wobei  an  der 
Entstehung  des  eigenüichen  Auges  nur  der  proximale  Teil  derselben 
partizipierte;  letzterer  hateben  die  Pigmentmembran  geUefert  Netz- 
haut ist  im  Cavum  bulbi  nicht  vorhanden.  Der  nicht  eingestülpte 
distale  Anteil  der  primären  Augenblase  hat  die  Innenschicht  der  bei- 
den Cysten  und  den  „Auswuchs"  ergeben,  wobei  sich  auch  hier  stellen- 
weise eine  recht  gut  ausgebildete  „perverse^'  Betina  differenziert 
hat  Den  Übergang  des  proximalen  Blattes  der  primären  Augen- 
blase, resp.  des  Pigmentepithels,  in  das  distale  Blatt  finden  wir  an  der 
Stelle,  wo  die  Pigmentspalten  des  Auges  sich  in  die  Cystenhöhle 
eröffnen.  Aus  dem  die  Augenblase  umgebenden  Mesoderm  sind 
Sklera,  Ghorioidea,  die  dem  CiUarmuskel  entsprechende  Muskelpartie, 
der  mesodermale  Strang  des  Auswuchses  und  die  fibröse  Hülle  bei- 
der Cysten  entstanden.  —  Die  Linse  hegt  im  Gewebe  des  nicht  in- 
vaginierten  distalen  Blattes.  —  Der  Sehnerv  setzt  sich  direkt  in  die 
GUa  der  kleinen  Cyste  fort 

Beide  beschriebenen  Präparate  entsprechen  iu  ihren  anatomischen 
Verhältnissen  am  meisten  den  Fällen  von  Mitvalsky  (63)  und 
Laper8onne(55),  und  zwar  stehen  sie,  in  der  Differenzierung  ihrer 
Bestandteile,  in  der  Mitte  zwischen  beiden.  Im  Mitvalskyscheu 
Falle  war  das  Cavum  bulbi  grösser;  aus  dem  umgebenden  Mesoderm 
hatten  sich  Sklera,  Cornea,  Iris,  Corpus  ciliare,  Ghorioidea  entwickelt, 
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in  unserem  Falle  aber  nor  —  Sklera,  Chorioidea  and  der  Muskel  des 
Cüliarkörpers.  Die  Linse  ist  bei  Mitvalsky  an  der  Grenze  des 
distalen  und  des  proximalen  Blattes  durchgetreten  und  liegt  in  der 
Sklera,  im  Gebiet  des  Ciliarkörpers,  mit  einem  Ende  in  das  Cavura 
bulbi  eindringend.  In  unserem  Falle  liegt  die  linse  innerhalb  des 
Auswuchses  des  distalen  Blattes,  wie  auch  im  Lapersonneschen 
Falle,  wobei,  wie  auch  im  letzteren,  ein  gefösslicher  Bindegewebs- 
strang  von  der  Cystenwand  bis  zur  Linse  zieht  Zum  Unterschied 
von  unserer  Beobachtung  ist  im  Lapersonneschen  Falle  der  Aug- 
apfel als  solcher  gar  nicht  zur  Ausbildung  gekommen. 

Ich  habe  im  beschriebenen  Falle  Serienschnitte  von  den  intra- 
kraniellen  Abschnitten  beider  Sehnerven,  dem  Chiasma  und  dem 
Hirnstamm  nachWeigert-Palaugefertigt  Die  Untersuchung  ergab 
eine  sehr  hochgradige  diffuse  Atrophie  der  Fasern  im  intrakraniel- 
len  Abschnitt  beider  Nn.  optici,  im  Chiasma  und  in  den  Tractus  opt 
In  beiden  Gangl.  geniculat  later.  erwies  sich  auch  ein  beträchtlicher 
Grad  von  Atrophie  der  Fasern. 

Fall  n. 
Beide  Präparate,  die  ich  von  Dr.  A.  Natanson  erhalten  habe,  wur- 
den von  Herrn  Kollegen  B.  Tscherno-Schwarz  aas  der  Leiche  eines 
10jährigen,  im  St.  Wladimir-Einderhospital  an  Dysenterie  verstorbenen, 
blindgeborenen  Idioten  enucleiert  Der  Status  ophthalmicns  ist  in  der 
Krankheitsgeschichte  leider  nicht  vermerkt.  Aas  dem  Sektionsproto- 
koll (Priv.-Doz.  Dr.  W.  Mnratow)  bringe  ich  folgende  Angaben  über 
das  Gehirn:  „Schädelknochen  sehr  verdünnt,  durchscheinend.  Gehirn  in 
seinen  Dimensionen  vergrössert;  Ventrikel  aasgedehnt,  deren  Ependym 
verdickt  und  etwas  uneben.  Hydrocephalas  internus  chronicas.  (Der 
Hydrocephalus  hat  keine  Atrophie  der  Gehimsubstanz  hervorgerufen,  da 
das  Corpus  callosam  nicht  verkleinert  ist,  desgleichen  die  weisse  und 
graue  Substanz  der  Hemisphären.)  —  Hirnrinde  dünner  als  normal  im 
Stirn-  und  Scheitellappen,  und  insbesondere  im  Hinterhanptslappen.  Pul- 
vinar  thalami  optici  beiderseits  abgeflacht  und  verstrichen;  leicht  ab- 
geflacht sind  auch  die  Corpora  quadrigemina,  insbesondere  die  oberen,  Cor* 
pora  geniculata  atrophiert,  insbesondere  die  inneren.  An  der  Gehirnbasis 
ist  das  Chiasma  nn.  optic.  graulich  verfärbt  und  hochgradig  verdünnt,  es 
besteht  aas  einer  geringen  Anzahl  von  Fäden.  In  gleicher  Weise  ver- 
dünnt sind  beide  Sehnerven  und  Tractus  optici.  Nn.  oculomotorii  und 
trigemini  bieten  makroskopisch  keine  Abweichungen  von  der  Norm.^' 

Makroskopische  Beschreibung. 
Linkes  Auge:   An  dem  aus  der  linken  Orbita  exstirpierten  Prä- 
parate (Taf.  VI,  Fig.  16)  treten  4  Partien  hervor:  der  Augapfel  {B%  eine 
hohle  Cyste  (7),  ein  solides  Anhängsel  (//,  in  der  Abbildang  aufgeschnitten) 
and  der  Sehnerv  (N,o.). 
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Der  Bulbus  (B)  hat  das  Aussehen  und  die  Form  einer  in  antero- 
posteriorer  Richtung  etwas  abgeflachten  kleinen  Kirsche;  Vertikaldurch- 
messer 12,  Querdurchmesser  11,  antero-posteriorer  10  mm.  Durch  die 
Bulbuswand  scheint  das  Pigment  bläulich  hindurch.  Bei  äusserer  Besich- 
tigung sind  keine  einzelnen  Teile,  wie  etwa  Cornea,  Iris  usw.  zu  sehen. 

Die  Hohlcyste  (/)  hat  die  Gestalt  eines  leicht  zusammengezogenen 
Tabaksbeutels;  deren  Hals  steht  im  Zusammenhang  mit  dem  reduzierten 
Augapfel.  Dimensionen  der  Cyste:  längste  Achse  an  der  Hinterfiäche  21, 
an  der  Vordorfläcbe  16,  grösste  Breite  11,  längster  antero-posteriorer 
Durchmesser  9,5  mm.  —  Betreffs  der  gegenseitigen  Lage  der  Cyste  und 
des  Augapfels  ist,  nach  der  Stellung  des  Sehnerven  urteilend,  anzunehmen, 
dass  erstere  nach  unten-innen  vom  Bulbus  sitzt.  Mit  der  Pravazschen 
Spritze  lassen  sich  aus  der  Cyste  nur  einige  Tropfen  einer  durchsichtigen 
farblosen  Flüssigkeit  entleeren. 

Das  solide  Anhängsel  (11)  hat  Grösse  und  Gestalt  einer  Hasel- 
nuss  und  ist  15  mm  lang,  15  mm  breit  und  11mm  dick.  Seine  Konsi- 
stenz ist  eine  sehr  feste;  an  einem  durch  dieses  Gebilde  gelegten  Schnitt 
kann  man  eine  dicke,  sehr  feste  Hülle  und  einen  weicheren  Inhalt  unter- 
scheiden. 

An  der  Verbindungsstelle  der  genannten  3  Partien  geht  rückwärts 
der  verdünnte  Sehnerv  (iV.  o.)  ab,  seine  Scheide  geht,  offenbar  ununter- 
brochen, einerseits  auf  den  Bulbus,  anderseits  auf  die  Hinterwand  der 
Hohlcyste  über.  Das  solide  Anhängsel  steht  augenscheinlich  in  keinem 
Zusammenhang  mit  dem  Sehnerven,  da  die  deutlich  hervortretende,  sicht- 
bare Grenze  des  Anhängsels  5  mm  weit  vom  Optikus  beginnt 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Behufs  Herstellung  möglichst  dünner  Schnitte  werden  vom  Präparat 
der  hervorstehende  Teil  des  Sehnerven  und  die  peripheren  Partien  des 
Bulbus  und  der  beiden  Cysten  abgetragen  und  gesondert  in  kontinuierliche 
Schnittserien  zerlegt.  Die  zentrale  Partie  des  Präparats,  welche  die  Ver- 
bindungsstelle des  Bulbus,  des  Optikus  und  beider  Cysten  enthält,  wird 
für  sich  in  eine  kontinuierliche  Serie  von  Schnitten  zerlegt^  welche  paral- 
lel zur  Ebene  der  Figur  (Taf.  VI,  Fig.  16),  vom  Sehnerven,  d.  h.  von 
hinten  beginnend  geführt  werden. 

Zuerst  sei  eine  Darstellung  des  Baues  beider  Cysten  gegeben,  wie 
er  sich  aus  der  Betrachtung  der  Schnitte  vom  zentralen  Anteil  des  Prä- 
parates und  von  den  abgetrennten  peripheren  Stücken  ergab. 

Die  Hohlcyste  (/)  ist  nur  in  ihrer  abgetrennten  peripheren  Partie 
hohl;  in  der  mit  dem  Bulbus  in  Verbindung  stehenden  aber  ist  die  Höhle 
gänzlich  von  gewucberten  Massen  der  lunenscbicht  ausgefüllt  und  kein 
Lumen  vorhanden.  Die  Wand  der  Cyste  besteht  aus  zwei  in  ihrem  Bau 
gänzlich  differenten  Schichten.  Die  Aussenhülie  ist  zusammengesetzt 
aus  festem  faserigem  Bindegewebe,  hat  eine  verhältnismässig  unbedeutende 
und  ungleichmässige  Dicke:  0,1 — 0,2  mm  an  verschiedenen  Stellen.  Nach 
aussen  setzt  sich  diese  Schicht  nicht  scharf  von  dem  anliegenden  Orbital- 
zellgewebe  ab.  Die  Innenschicht  hat  den  gleichen  charakteristischen 
Bau  der  Neuroglia,  wie  in  den  Cysten  des  I.  Falles.     Durch  Häma- 

T.  Graefe'i  ArchlT  Ar  Ophthalmologie.  LXVII.  2.  14 
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toxylin-Eosin  wird  sie  violett  gefilrbt,  nach  t.  Oieson  und  durch  Pikco- 
indigokarmin  gelb.  Innerhalb  dieses  Gewebes  liegen  verstreute  Kerne, 
welche  den  Kernen  der  Kömerschichten  der  Netzhaut  analog  sind.  Partien 
vom  Bau  der  Retina  gibt  es  in  der  Cyste  nicht. 

Im  Basalteil  der  Cyste,  welcher  g&nzlich  von  gewucherter  61ia  aus- 
gefüllt ist,  wird  letztere  in  verschiedenen  Richtungen  durchkreuzt  von 
zahlreichen,  nicht  sehr  dicken  Bindegewebszflgen,  welche  aus  der  äusseren 
bindegewebigen  Schicht  entspringen  und  in  die  innere  eindringen. 

In  der  peripheren  Partie  der  Cyste,  welche  im  eigentlichen  Sinne 
hohl  ist,  hat  die  Innenschicht  eine  nicht  sehr  bedeutende  und  zwar  un- 
gleiche Dicke:  höchstens  0,2  mm.  Sie  ist  von  selten  der  Höhle  unscharf 
begrenzt;  an  einigen  Stellen  reduziert  sich  die  Innenschicht  sehr  beträchtlich 
und  geht  in  einen  Streifen  einzeiligen  eigenartigen  hohen  Cy  linderepithels 
über,  wie  wir  es  in  den  Präparaten  des  I.  Falles  angetroffen  haben; 
dieses  Epithel  sitzt  unmittelbar  auf  der  bindegewebigen  Halle  und 
besteht  aus  hohen,  schlanken,  palisadenartig  angeordneten  Zellen  mit 
schmalem  oblongem  Kern,  der  in  dem  gegen  das  Lumen  gekehrten  An- 
teil der  Zelle  gelegen  ist.  Stellenweise  wird  dieses  Epithel  niedriger, 
kubisch,  mit  rundem  Kern.  An  der  Übergangsstelle  dieses  Epithels  in 
die  Glia  der  kompakten  Partie  der  Cyste  dringt  dasselbe  hie  und  da  in 
die  äussere  Bindegewebsschicht  hinein  und  bildet  hier  kleine  Höhlen  und 
drflsenartige  Komplexe.  —  Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  in  der  peri- 
pheren hohlen  Partie  der  Cyste  die  äussere  Bindegewebshttlle  einen  nie- 
deren sichelförmigen  Kamm  bildet,  der  in  die  Höhle  vorragt  und  mit 
kubischem  Epithel  der  Innenschicht  ausgekleidet  ist.  Im  Zentrum  dieses 
Kammes  verläuft  in  dessen  Achse  ein  ziemlich  kräftiges  Oefäss. 

Die  zweite  solide  Cyste  (//)  hat  eine  sehr  dicke  Aussenschicht 
Die  Bindegewebsfasern  sind  sehr  dicht  und  ziemlich  regelmässig  an- 
geordnet, daher  die  Struktur  sehr  an  die  Sklera  erinnert.  Die  ganze 
Höhle  der  Cyste,  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Spaltraums,  ist  von  Glia- 
gewebe  ausgefällt,  welches  in  seiner  Struktur  vollkommen  mit  der  Innen- 
schicht der  ersten,  hohlen  Cyste  übereinstimmt  und  sich  ebenso  gegen 
Farben  verhält  Von  der  Aussenschicht  gehen  in  das  Gewebe  der  Innen- 
schicht recht  dicke  Bindegewebszüge  ab,  die  viele  hyalin-degenerierte 
Gef&sse  enthalten.  Diese  Züge  sind  sehr  reichlich  vorhanden  und  durch- 
kreuzen sich  in  den  verschiedensten  Richtungen,  insbesondere  in  dem 
Teil  der  Cyste,  welcher  näher  zum  Bulbus  gelegen  ist;  dementsprechend 
ist  hier  das  Gliagewebe  in  Form  von  Inseln  zwischen  diesen  Zügen  ge- 
lagert. Die  letzteren  sind  an  vielen  Stellen  der  hyalinen  Degeneration 
anheimgefallen.  In  der  Dicke  der  bindegewebigen  Aussenschicht  sind  sehr 
häufig  Inseln  von  Gliagewebe  anzutreffen,  sowie  auch  mit  Cylinderepithel 
ausgekleidete  mikroskopische  Hohlräume,  welche  in  hohem  Grade  an 
Querschnitte  tnbulöser  Drüsen  erinnern.  Man  kann  sich  überzeugen, 
dass  diese  Inseln  infolge  Hineinwucherns  der  die  Cyste  ausfüllenden  Glia- 
massen  entstanden  sind.  Demnach  ist  dieses  dasselbe  Cylinderepithel,  wie 
das  in  der  ersten,  hohlen  Cyste  enthaltene. 

Nun  folgt  die  Beschreibung  der  abgetrennten  peripheren  Partie  des 
Bulbus.     Dieselbe  wurde  in  290  Schnitte  zerlegt,  welche  in  der  Ebene 
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des  Trennungsschnittes  geführt  wurden,  der  in  dem  aufgeklebten  Präpa- 
rat zu  Oberst  lag.  Es  erwies  sich,  dass  die  Schnittebene  genau  an  der 
Grenze  der  Cornea  und  Sklera  gelegen  war,  so  dass  die  erstere  bereits 
in  den  Anfangsschnitten  vorkommt  Aus  der  Zusammenstellung  der  Schnitte 
dieser  peripheren  Partie  des  Augapfels  mit  den  Schnitten  des  zentralen 
Anteils  des  exstirpierten  Präparates  stellt  sich  heraus,  dass  die  Hornhaut 
sich  an  der  rechten  Seite  befindet,  entsprechend  dem  *  inTaf.  VI,  Fig.  16. 

In  der  weiteren  Folge  der  Serie  sehen  wir,  dass  die  abgetrennte 
periphere  Partie  des  Bulbus  eine  ziemlich  reguläre  halbkuglige  Gestalt 
hat,  in  den  Schnitten  aber  präsentiert  sich  der  Bulbus  als  annähernd 
kreisförmig,  mit  einem  grössten  Durchmesser  von  11mm.  Die  Sklera  ist 
bedeutend  verdünnt,  ihre  Dicke  beträgt ^0,6  mm.  Die  Hornhaut  (Tat  VI, 
Fig.  17,  ö)  ist  klein,  1,7  mm  in  der  Vertikalen,  ungefähr  1  mm  dick.  In 
ihrer  Struktur  unterscheidet  sich  die  Cornea  von  der  Sklera  durch  regel- 
mässigere  Anordnung  der  Fasern.  In  ihren  oberflächlichen  Schichten  ist 
eine  ziemlich  beträchtliche  Entwicklung  von  Kapillaren  zu  bemerken.  Sie 
besitzt  weder  eine  Bowmansche  Membran,  noch  Homhautepithel;  die 
Substantia  propria  geht  vom  direkt  in  eine  Schicht  lockeren  Conjuncti- 
valgewebes  Aber,  welche,  vom  95.  Schnitte  an,  festeres  Gefüge  annimmt 
und  von  mehrschichtigem  Epithel  bedeckt  ist.  Es  ist  eine  deutlich  aus- 
geprägte M.  Descemeti  vorhanden.  Deren  Epithel  lässt  sich  nicht  unter- 
scheiden, da  die  Vorderkammer  fehlt  und  die  Iris  (/)  unmittelbar  der 
M.  Descemeti  anliegt  Die  Iris  ist  nur  durch  eine  dünne  Lage  Uvea 
repräsentiert,  welche  an  ihrer  Hinterfläche  einen  Pigmentbelag  trägt.  Stellen- 
weise reduziert  sich  das  eigentliche  Irisgewebe  soweit,  dass  fast  nur  die 
auskleidende  Pigmentschicht  zu  erkennen  ist.  Eine  Pupillaröffnung  fehlt 
Die  Chorioidea  (cA)  ist  ziemlich  gut  entwickelt  und  pigmentreich;  be- 
sonders deutlich  ist  an  einzelnen  Stellen  die  Schicht  der  grossen  Gefässe 
ausgeprägt,  ihre  Dicke  beträgt  0,05—0,2  mm.  Stellenweise  sind  die  Laminae 
chorioideae  (und  suprachorioideae)  auseinander  gedrängt.  In  einem  grossen 
Teil  ihrer  Ausdehnung  sind  in  der  Chorioidea  kleine  Vorsprünge  bemerkbar, 
die  wie  kurze  Ciliarfortsätze  aussehen.  —  Der  Ciliarkörper  {o.  ö.)  ist 
auf  der  einen  Seite  stärker  entwickelt  und  besitzt-  grosse  Ciliarfortsätze 
(Taf.  VII,  Fig.  17);  auf  der  andern  ist  er  annähernd  um  die  Hälfte  kleiner 
und  hat  keine  Ciliarfortsätze.  Der  Ciliarkörper  ragt  fast  gar  nicht  in 
den  Bulbusinnenraum  vor,  sondern  bildet  in  der  Fortsetzung  der  Cho- 
rioidea nur  eine  lokale  Verdickung,  mit  starker  Entwicklung  glatter  Mus- 
kel£t»em  —  des  Ciliarmuskels.  Die  Linse  fehlt  in  dieser  peripheren 
Partie  des  Auges.  Die  Pigmentmembran  ist  gut  ausgebildet  [Vom  Ciliar- 
körper aus  (in  der  Figur  —  oben)  dringt  in  einiger  Ausdehnung  eine 
abgespaltene  Platte  Pigmentepithel  in  den  Innenraum  des  Auges  ein.] 

Die  Netzhaut  (E)  besteht  fast  in  ihrer  gesamten  Ausdehnung,  mit 
Ausnahme  des  der  Cornea  gegenüber  liegenden  Anteils,  ausschliesslich  aus 
einer  einzigen  Lage  platter  oder  kubischer  Epithelzellen, 
welche  unmittelbar  der  Pigmentschicht  anliegen.  In  dem  erwähnten,  der 
Hornhaut  gegenüber  liegenden  Bezirk  ist  die  Retina  von  der  Pigment- 
membran abgelöst;  in  den  Seitenpartien  ist  sie  0,1  mm  dick  und  hat  fast 
normale   Struktur;   es   lassen  sich  nur   keine  Ganglienzellen  und  keine 
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Nervenfasern  erkennen.  In  der  Mitte  dieses  Bezirks  verdickt  sich  die 
Retina  erheblich  (Taf.  VII,  Fig.  17),  verliert  ihren  normalen  Baa  und 
nimmt,  der  Hauptsache  nach,  das  Gefllge  der  GHa  an.  Übrigens  kommt 
dieser  gliöse  Knoten  nur  in  75  Schnitten  vor,  darauf  wird  auch  er  durch 
normale  Retina  ersetzt.  Vom  110.  Schnitte  an  wird  jedoch  auch  diese 
der  Cornea  gegenüberliegende  Retinalpartie  zu  einer  Lage  platter  resp. 
kubischer  Epitbelzellen  reduziert.  —  Ausser  diesem  Bezirk  treffen  wir  in 
den  ersten  53  Schnitten  noch  eine  Insel  Gliagewebe  an,  und  zwar  ober- 
halb des  Ciliarkörpers  {gl):  die  Retina,  aus  einer  Lage  Epithel  bestehend, 
geht,  sobald  sie  den  oberen  Ciliarkörper  erreicht  hat^  in  die  genannte 
Insel  Gliagewebe  über  und  setzt  sich  in  das  Epithel  der  Giliarfortsätze  fort. 
Vom  1.  zum  55.  Schnitte  nimm^  diese  Insel  stetig  an  Umfang  ab,  um 
schliesslich  zu  verschwinden.  —  Reste  des  Glaskörpers  finden  sich  nur 
nächst  der  der  Hornhaut  gegenüberliegenden  Netzhautpartie  und  dem 
Gliaknoten  am  oberen  Corp.  ciliare. 

Wir  gehen  nun  zur  zentralen  Partie  des  Präparates  über.  Wie  er- 
wähnt, wurden  die  Schnitte  parallel  zur  Ebene  der  Fig.  16  vom  Sehnerven 
an,  gelegt,  das  Präparat  war  also  derart  aufgeklebt,  dass  die  abphoto- 
graphierte  Seite  nach  oben  gerichtet  war^).  Das  Präparat  wurde  in 
450  Schnitte  zerlegt 

Da  die  beiden  Cysten  ungleiche  Höhe  haben,  so  gehen  die  Schnitte 
zuerst  durch  den  Sehnerven,  den  Bulbus  und  die  Hohlcyste,  und  erst 
weiter  —  vom  180.  Schnitte  ab  —  tritt  in  den  Schnitten  auch  die 
solide  Cyste  auf.  Die  ersten  Schnitte  enthalten  den  Sehnerven,  die  hohle 
Cyste  und  die  Sklera.  Die  Cyste  ist  vom  Nerven  und  von  der  Sklera 
durch  Orbitalzellgewebe  getrennt.  Der  Sehnerv  präsentiert  sich  im 
Querschnitt.  Er  ist  von  allen  seinen  Scheiden  eingehüllt,  leicht  oval,  mit 
den  Hüllen  2,2 — 2,8,  ohne  diese  1,1— 1,6  mm  dick.  In  demselben  sind 
die  Bindegewebssepta  sehr  stark  entwickelt.  Nervenfasern  lassen  sich  bei 
den  üblichen  Färbungen  nicht  nachweisen;  dagegen  ist  das  Gliagewebe 
sehr  mächtig  entwickelt.  Man  kann  die  Zentralgefässe  unterscheiden, 
welche  excentrisch  liegen;  im  weiteren  verschwinden  sie  ans  den  Schnitten. 
Der  Nerv  liegt  zuerst  nur  der  Sklera  an,  aber  fast  sogleich  konfluiert 
seine  Duralscheide  mit  der  Sklera,  so  dass  man  den  Eindruck  erhält,  als 
ob  der  Nerv  in  der  Substanz  der  Sklera  selbst  liege,  welche  hier  ent- 
sprechend verdickt  erscheint  (Taf.  VII,  Fig.  18,  N.o.).  Die  Sklera  weist 
normale  Strukturverhältnisse  auf. 

Die  folgenden  Schnitte  passieren  bereits  den  Innenranm  des  Aug- 
apfels. Die  Chorioidea  ist  sehr  pigmentreich,  es  ist  weder  eine  Lamina 
vitrea,  noch  eine  ausgesprochene  Schichtung  vorhanden;  sie  ist  verhältnis- 


')  Da  wir  keine  Auskunft  haben  über  die  Lage  des  Präparats  in  der  Orbita, 
so  müssen  wir  dieselbe  nach  der  Richtung  des  Sehnerven  und  beider  Cysten 
beurteilen.  Daraufhin  muss  angenommen  werden,  dass  das  Präparat  eben  die 
Lage  in  der  Orbita  hatte,  wie  sie  in  Taf.  VII,  Fig.  16  (in  der  Rückansicht)  dar- 
gestellt ist:  das  Auge  ist  nach  oben  gerichtet,  die  Cysten  nach  unten,  und  zwar 
die  hohle  nach  rechts,  d.  h.  nasal,  die  solide  nach  links,  d.  h.  temporal.  —  Die 
Schnitte  in  der  Ebene  der  Figur  sind  also  Frontalschnitte. 
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massig  gefässarm,  insbesondere  an  der  linken  Seite  des  Präparates.  Die 
Pigmentmembran  ist  auf  der  rechten  Seite  gut  ausgebildet  und  stellt 
sich  als  scharfer  schwarzer  Streifen  dar;  auf  der  linken  Seite  sind  die 
Pigmentepithelzellen  degeneriert,  zum  Teil  gänzlich  zerstört,  in  vielen 
liegen  nur  einzelne  Pigmentkörnchen,  in  andern  ist  gar  kein  Pigment 
enthalten,  an  einigen  Stellen  ist  das  Pigmentepithel  zu  mehreren  Lagen 
gewuchert.  Die  Netzhaut  (r)  ist  auf  der  linken  Seite  des  Auges  von 
der  Pigmentschicht  abgelöst ,  zwischen  ihnen  ist  in  einiger  Ausdehnung 
eine  Eiweissmasse  vorhanden,  in  der  einzelne  Pigmentepithelzellen,  freies 
Pigment,  sowie  Leukocyten  mit  Körnchen  von  Netzhautpigment  verstreut 
sind.  Die  Netzhaut  besitzt  hier  nicht  ihren  normalen  Bau:  Auf 
der  linken  Seite  des  Präparates  besteht  sie  ausschliesslich  aus  einer  ein- 
zigen Lage  kubischen  Epithels,  welches  direkt  dem  Pigmentepithel  an- 
gelagert ist;  in  der  dem  Sehnerven  gegenüberliegenden  Partie  und  auf 
der  rechten  Seite  ist  sie  durch  ein  dickes  Band  Gliagewebe  repräsentiert, 
innerhalb  dessen  in  regellosem  Durcheinander,  aber  mehr  zur  Peripherie 
hin,  Elemente  der  „Körnerschichten^*  liegen.  Stellenweise  kommen  in 
der  Netzhaut  zerstreute  Inseln  Retinalpigments  vor.  Sogleich  tritt  in  den 
nächsten  Schnitten,  auf  der  rechten  Seite  des  Präparates,  im  Zentrum  des 
die  Retina  repräsentierenden  Gliabandes  ein  Hohlraum  auf,  welcher  in 
den  weiteren  Schnitten  sich  sehr  rasch  vergrössert.  Derart  kommen  an  Stelle 
eines  Gliabandes  zwei  zu  stände,  von  denen  eines  unmittelbar  der  Pig- 
mentmembran anliegt,  während  das  andere,  von  der  Stelle  abgehend,  welche 
annähernd  gegenüber  dem  Optikus  liegt,  als  konvexer  Bogen  zum  Rand 
des  Präparates  zieht  [siehe  Taf.  VII,  Fig.  18^)]  Die  von  den  bei- 
den Bändern  begrenzte  Höhle  hat  die  Form  eines  Ovals  und  ist  vom 
Glaskörper  in  Form  einer  feinfaserigen  schwach  gefärbten  Masse  aus- 
gefüllt, in  welcher  sich  verschiedenartig  gestaltete  Embryonalzellen  und 
Kapillaren  befinden.  In  beiden  Bändern  stehen  die  Fasern  des  Glia- 
gewebes  mehr  oder  weniger  senkrecht  zur  Fläche  der  Retina;  die  Ele- 
i^nente  vom  Charakter  der  Körnerschichten  gruppieren  sich  in  dem  ersten 
Bande  hauptsächlich  in  dessen  äusseren  Anteil,  der  dem  Pigmentepithel 
anliegt,  und  im  zweiten  Bande  —  in  der  gegen  den  Innenraum  des  Bul- 
bus gerichteten  Partie.  —  In  dem  Innenraum  des  Bulbus,  nach  innen  von 
der  Netzhaut,  liegt  gleichfalls  eine  unbedeutendeMengeGIaskörperge  webe. 


')  Da  die  jetzt  zu  beschreibende  untere  Hälfte  des  Auges  an  Frontalschnitten 
untersucht  wurde,  dagegen  die  oben  beschriebene  obere  Hälfte  an  Horizontal- 
schnitten,  ist  es  zum  Verständnis  der  allgemeinen  Konstruktion  des  Bulbus,  und 
insbesondere  des  weiteren  Verlaufs  der  Retina  nach  vorn,  notwendig,  die 
Fig.  18—24  mit  der  Fig.  17  zusammenzuhalten.  Das  Niveau  der  in  den  Fig.  19 
bis  24  dargestellten  Schnitte  ist  in  Fig.  17  durch  entsprechende  Linien  angegeben. 
Aus  der  Zusammenstellung  der  Fig.  18  mit  der  Fig.  17  wird  erklärlich,  dass 
beide  Bänder  der  Retina,  welche  am  Rande  des  Präparats  konfluieren,  im  ab- 
getrennten oberen  Teile  des  Auges  in  den  gliösen  Knoten  übergehen,  welcher 
oberhalb  des  GiliarkOrpers  liegt  (Taf.  VII,  Fig.  17)  und,  wie  aus  der  Beschrei- 
bung ersichtlich,  sich  im  weiteren  in  eine  Lage  kubischen  Epithels  fortsetzt 
(siehe  oben,  bei  der  Beschreibung  der  peripheren  Bulbuspartie). 
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In  den  nächstfolgenden  Schnitten  konfluieren  Sklera  und  Chorioidea 
an  der  dem  Sehnerven  gegenüberliegenden  Stelle,  so  dass  die  Straktar 
der  Sklera  sich  nicht  mehr  erkennen  lässt^  aber  an  den  inneren  Schichten 
derselben  sind  hier  recht  zahlreiche  Gefilssqaerschnitte  nnd  sternförmige 
pigmentierte  Zellen  zn  sehen.  Ein  wenig  abseits  von  dieser  Stelle  dringt 
in  die  Dicke  des  zweiten  Netzhantbandes,  welches  die  innere  Seite  des 
Ovals  ausmacht,  ein  sehr  schmaler  plattenförmiger  Vorsprung  der  Chorioidea 
vor,  welcher  von  beiden  Seiten  mit  Pigmentepithel  Aberzogen  ist  (Tafl  VII, 
Fig.  18,  *);  daraus  ist  klar  ersichtlich,  dass  das  zweite  Netzhautband  ans 
zwei  miteinander  verlöteten  Bändern  besteht,  welche  nach  vom  von 
diesem  pigmentierten  Vorsprung  in  ihrer  Gesamtausdehnung  verwachsen 
sind.  Dieser  Vorsprung  verschwindet  bald,  nach  30  Schnitten.  —  Die 
Aussenschicht  der  hohlen  Cyste  konfluiert  mit  der  Duralscheide  des  Seh- 
nerven, resp.  der  Sklera  des  Auges  (Taf.  VII,  Fig.  18).  —  Die  Arachnoidea, 
die  den  Sehnerven  umgibt,  verschwindet  allmählich  und  die  Pia  des 
Nerven  verschmilzt  mit  der  Duralscheide,  resp.  der  Sklera. 

In  den  weiteren  Schnitten  bildet  sich  an  der  Stelle,  wo  die  Chorioidea 
mit  der  Sklera  konfluiert,  genau  gegenüber  dem  Sehnerven,  ein  unbedeu- 
tender dreieckiger  Bezirk,  der  mit  der  Spitze  gegen  den  Sehnerven 
gerichtet  ist  (Taf.  VII,  Fig.  19);  in  demselben  finden  sich  sehr  zahlreiche 
Geftsse  und  eine  kolossale  Anhäufung  von  Pigmentepithelzellen,  welche 
regellos  gelagert  sind  und  zuweilen  kleine  Spalten  umsäumen.  Die 
Retina,  welche  die  rechte  Hälfte  des  Auges  auskleidet  (d.  h.  die  äussere 
Hälfte  des  Ovals),  hat  sich  in  einem  grossen  Teil  ihrer  Ausdehnung  zu 
einer  einzigen  Schicht  kubischen  Epithels  reduziert.  An  dieser  Stelle 
bildet  die  Chorioidea  kleine  Erhebungen,  die  wie  kleine  Ciliarfortsätze 
ausschauen.  —  Die  Netzhaut  auf  der  linken  Seite  des  Auges,  die  sich 
vorher  als  einfache  Epithellage  darstellte,  besteht  jetzt  gleichfalls  aus 
einem  breiten  Bande  Gliagewebe,  das  alsbald ,  wie  auf  der  linken  Seite, 
sich  in  2  Bänder  trennt,  die  einen  von  Glaskörper  ausgefüllten  ovalen 
Hohlraum  eingrenzen  (Taf.  VII,  Fig.  20).  Bei  genauer  Durchsicht  der 
weiteren  Schnitte  kann  man  sich  überzeugen,  dass  das  zweite  Band, 
ebenso  wie  auf  der  rechten  Seite,  aus  zwei  der  Länge  nach  verschmol- 
zenen Bändern  besteht.  —  Der  der  Hohlcyste  benachbarte  Teil  des 
Optikus  präsentiert  sich  bereits  im  Schrägschnitt;  bald  verschwindet  die 
Bindegewebshülle  zwischen  dem  Nerven  und  der  Hohlcyste,  und  das 
Gliagewebe  des  Nerven  geht  unmittelbar  in  die  gliösen  Massen 
der  Hohlcyste  über  (Taf.  VH,  Fig.  19).  Fast  sogleich  nimmt  im  drei- 
eckigen, stark  pigmentierten  Bezirk,  welcher  dem  Optikus  gegenüberliegt, 
die  Anzahl  der  Pigmentzellen  und  G^fässe  bedeutend  ab,  und  am  linken 
Rande  desselben  entsteht  in  den  Augenhüllen  eine  spaltförmige  Öffnung, 
welche  das  Auge  mit  der  anliegenden  hohlen  Cyste  verbindet.  Durch 
diesen  Spalt  hindurch  geht  die  Netzhaut  des  Auges  (offenbar  nur 
die  Bänder,  welche  das  rechte  Oval  bilden)  in  die  Gliamassen 
der  hohlen  Cyste  über  (Taf.  VII,  Fig.  20).  Die  eine  Seite  der 
Kommnnikationsöffnung  wird  von  dem  genannten  Bezirk  der  Sklera- 
Chorioidea  begrenzt,  in  dessen  Dicke  zahlreiche  Pigmentcpithelzellen 
eingeschlossen   sind;    die   andere    Seite    ist    aber    von    Chorioidea    und 
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Pigmentmembran  aasgekleidet,  welche,  sich  in  sehr  geringer  Aosdehnang 
fortsetzend,  dann  gänzlich  verschwinden. 

Nach  20  Schnitten  verschwindet  anch  die  Bindegewebsbrücke  zwischen 
den  Resten  desOptikas  und  demBalbas,  and  das  Gliagewebe  des  Nerven 
setzt  sich  in  der  Netzhaut  des  Auges  fort  und  zwar  in  die 
Bänder,  welche  das  linke  „Oval''  konstituieren  (Taf.YII,  Fig.  21). 
Im  Schnitt  tritt  bereits  die  zweite,  solide  Cyste  auf  (//);  sie  tritt  an 
die  Hinterseite  der  Duralscheide  des  Optikus  heran,  wobei  ihre  Aussen* 
Schicht  auf  der  einen  Seite  mit  der  Sklera  der  linken  Bulbushälfte 
konfluiert,  auf  der  andern  aber  —  mit  der  Abgangsstelle  der  hohlen 
Cyste.  —  In  der  Pforte  der  hohlen  Cyste  bilden  deren  Bindegewebs» 
stränge,  miteinander  verschmolzen,  einen  bedeutenden  Bindegewebsbezirk, 
der  die  Kommunikationsöffnung  erheblich  einengt.  Dieser  Bezirk  kon- 
fluiert mit  der  Verbindungsstelle  der  fibrösen  Hüllen  beider  Cysten, 
infolgedessen  ein  Yorsprung  entsteht,  der  ein  wenig  zwischen  den  beiden 
Netzhautovalen  ins  Augeninnere  vorragt  (Taf.  YII,  Fig.  21,  *).  —  In  der 
Sklera  der  rechten  Hälfte  des  Auges,  neben  der  Kommunikationsöffnung, 
tritt  eine  kleine  Insel  Knochengewebe  auf  (Taf.  YII,  Fig.  22,  6';  die- 
selbe kommt  noch  in  50  Schnitten  vor).  Die  Schnitte  gehen  bereits 
durch  den  Ciliarkörper  (Taf.  YII,  Fig.  21).  Der  letztere  besitzt  grosse 
Ciliarfortsätze,  an  die  sich  eben  das  zweite  Band  des  rechten  Ovals 
anheftet  (Taf.  YII,  Fig.  21).     Der  Ciliarmuskel  ist  gut  ausgebildet. 

Nach  15  Schnitten  verschwindet  das  Bindegewebe  zwischen  den 
Resten  des  Optikus  und  der  soliden  Cyste,  und  das  Gliagewebe  des 
Nerven  konfluiert  mit  den  Gliamassen  der  soliden  Cyste.  Bald 
verschwinden  die  Reste  des  Optikus  vollständig,  und  die  Glia  der 
soliden  Cyste  geht  unmittelbar  in  die  Netzhaut  des  Auges 
Aber,  und  zwar  in  die  Bänder,  die  das  linke  Oval  bilden  (Taf.  YII, 
Fig.  22). 

In  den  nächsten  Schnitten  erscheint  bereits  die  in  mehrere  Stocke 
zerbröckelte  Linse;  fast  alle  Teile  derselben  sind  von  der  Kapsel  um- 
geben, an  vielen  Stellen  lässt  sich  deutlich  das  Kapselepithel  unter- 
scheiden. Linsenfasern  sind  in  der  Linse  nicht  vorhanden.  Die  Haupt- 
masse der  Linse  erscheint  homogen,  stark  durch  Eosin  gefürbt;  an  der 
Peripherie  jedoch  finden  sich  Bläschenzellen  verschiedener  Grösse;  in 
einigen  derselben  sind  Kerne  unterscheidbar.  In  der  Linse  kommen 
auch  ziemlich  umfangreiche  Kalkablagerungen  vor.  —  Der  binde- 
gewebige Yorsprung  setzt  sich  unmittelbar  in  die  Glaskörper^ 
Substanz  fort,  die  die  Linsenmasse  umgibt  Hier  sind  im  Glaskörper 
zahlreiche  Embryonalgefilsse  anzutreffen.  Im  Yorsprnnge  selbst  finden 
wir  auch  ein  Bündel  querdurchschnittener,  '  recht  kräftiger  Gefitose.  — 
Auf  der  rechten  Seite  des  Präparats  reicht  das  Netzhautband,  welches 
die  Innenseite  des  Netzhautovals  bildete,  nicht  mehr  bis  zum  Ciliarkörper, 
es  verkürzt  sich  und  verschwindet  bald  gänzlich. 

In  den  ferneren  Schnitten  verschwindet  die  Kommunikation  zwischen 
Hohlcyste  und  Bulbus  infolge  vollkommenen  Yerschlusses  der  Yerbindungs- 
Öffnung  durch  den  bindegewebigen  Yorsprung,  and  bald  darauf  verschwindet 
die  hohle  Cyste  gänzlich  aus  den  Schnitten.  —  Die  Linsenmassen  beginnen 
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an  Umfang  abzunehmen;  der  Teil  des  ihnen  angelagerten  Glaskörpers, 
welcher  im  Zusammenhange  steht  mit  dem  Vorsprunge,  wird  fester,  nimmt 
fibrilläres  Gefüge  an  und  wird  mitsamt  den  Linsenbröckeln  (Ta€  VII, 
Flg.  23,  Z)  von  einer  gemeinschaftlichen  zickzackförmigen  homogenen 
Kapsel  umschlossen.  Derart  nimmt  die  Linse  eine  ganz  eigenartige 
Struktur  an,  indem  sie  hauptsächlich  aus  einer  feinen  Fasermasse  von 
bindegewebigem  Charakter  (durch  y.  Gieson  rosa  gefärbt)  mit  sehr  spär- 
lichen Zellen  besteht;  in  diesem  Gewebe  liegen,  ausser  den  Inseln  von 
Linsenmassen,  einzelne  Kapselepithelzellen,  vereinzelte  Pigmentepithelzellen, 
zarte  Körnchen  freien  Netzhautpigments  und  zahlreiche  Kalkablagerungen. 
—  Auf  der  rechten  Seite  des  Präparats  ist  schon  keine  Netzhaut  mehr 
zu  sehen,  wohl  aber  eine  Doppellage  von  Pigmentepithel.  Auf  der  linken 
Seite  ist  das  Netzhautband,  welches  die  innere  Seite  des  Ovals  bildet, 
verkürzt  und  verschwindet  bald  vollkommen.  Das  äussere  Band  der  Netz- 
haut, näher  zum  Rande  des  Präparats,  nimmt  schon  typische  Netzhaut- 
struktur an  (Taf.  VII,  Fig.  23  u.  24);  in  derselben  lassen  sich  aber  weder 
'Ganglienzellen,  noch  die  Nervenfaserschicht;  noch  Stäbchen  und  Zapfen 
nachweisen. 

In  den  weiteren  Schnitten  verschliesst  sich  die  Kommnnikations- 
öffnung  zwischen  Auge  und  solider  Cyste.  So  wird  die  Sklera  wieder 
abgeschlossen.  Das  gleiche  betrifft  die  Chorioidea  und  die  Pigment- 
membran. Die,  wie  oben  erwähnt,  veränderte  Linse  trennt  sich  von  der 
Bulbus  wand  ab  (Taf.  VII,  Fig.  24 ,  Z)  und  verschwindet  bald  aus  den 
Schnitten.  Die  Retina  ist  nur  auf  der  linken  Seite  des  Auges  vorhanden; 
auf  der  rechten  liegt  anstatt  der  Retina,  dem  Pigmentepithel,  eine  zweite 
Lage  Pigmentepithel  *)  an,  welch  letztere  sich  in  die  Netzhaut  der  linken 
Seite  fortsetzt. 

In  den  weiteren  Schnitten  ist  die  solide  Cyste  bereits  durch  Zell- 
gewebe vom  Bulbus  getrennt.  In  80  Schnitten  bleibt  das  Bild  unverändert, 
und  in  den  allerletzten  70  Schnitten  reduziert  sich  die  Netzhaut  auf  der 
linken  Seite  des  Auges  in  eine  Lage  kubischen  Epithels;  eine  gleiche 
Lage  kubischen  Epithels  hat  auch  die  zweite  Pigmentepithelschicht  in 
dem  übrigen  Bereich  des  Auges  ersetzt 

Eine  Zusammenfassung  des  obigen  BeAindes  ergibt  folgendes: 
Der  Bulbus  hat  annähernd  normale  Kugelform.  Die  Sklera  ist 
normal  entwickelt  Die  Chorioidea  ist  in  einigen  Bezirken  gefässarm 
und  vne  sklerosiert  Die  Hornhaut  befindet  sich  nicht  an  ihrem 
üblichen  Ort,  sondern  in  der  rechten  Seitenpartie  des  Auges.  Sie 
unterscheidet  sich  in  ihrer  Struktur  wenig  von  der  Sklera,  lässt  weder 
eine  Bowmansche,  noch  den  Epithelbelag,  wohl  aber  eine  Desce- 
metsche  Membran  erkennen.  Die  Vorderkammer  fehlt  Eline  schwach 
entwickelte  imperforierte  Iris  liegt  unmittelbar  der  Vorderkammer  an. 
Der  Ciliarkörper  ist   auf  der   einen  Seite   gut  ausgebildet  und  mit 

^)  Eine  derartige  Verdoppelung  der  Pigmentepithelschicht  ist  auch  in  der 
dtierten  Arbeit  v.  Hippels  (Festschrift  für  Arnold)  erwähnt 
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langen  Ciliarfortsätzen  yersehen,  auf  der  andern  ist  er  weit  weniger 
entwickelt  und  besitzt  keine  Ciliarfortsätze.  Im  hinteren-unteren  Bul* 
busabschnitt  ist  in  der  Sklera,  Chorioidea  und  Pigmentmembran  eine 
breite  Spalte  vorhanden,  vermittels  deren  der  Bulbus  mit  beiden 
Cysten  kommuniziert  Diese  Spalte  entspricht  ihrer  Lage  nach  der 
embryonalen  Augenspalte.  Das  Mesoderm,  welches  behufe  Bildung 
des  Glaskörpers  in  die  embryonale  Spalte  hineinwächst,  hat  zur  Ent- 
wicklung des  in  den  Bulbusinnenraum  vorragenden  Vorsprungs  ge- 
führt Die  den  Bulbusraum  auskleidende  Netzhaut  ist  im  grössten 
Teil  ihrer  Ausdehnung  nur  durch  eine  Schicht  Cylinderepithel  reprä- 
sentiert; auf  der  linken  Seite  hat  sie  in  einem  begrenzten  Bezirk  an- 
nähernd normale  Struktur.  Im  unteren  Bulbusabschnitt  besteht  sie 
aus  einem  breiten  Bande  Gliagewebe.  Nachdem  sie  die  Spalte  er- 
reicht hat,  bildet  sie  zu  beiden  Seiten  des  mesodermalen  Yorsprunges 
je  eine  Duplikatur  und  wächst  in  den  Bulbusraum  hinein,  in  Form 
der  beschriebenen  inneren  Bänder  der  „Ovale'',  welche  aus  zwei  mit- 
einander verlöteten  Netzhautstreifen  bestehen.  Ihre  Endstücke  sind 
mit  der  der  Pigmentmembran  anliegenden  Netzhaut  zusammengebacken, 
rechts  —  neben  dem  CiUarkörper,  links  —  im  Niveau,  welches  an- 
nähernd der  horizontalen  Halbierungsebene  des  Bulbus  entspricht; 
derart  sind  die  Innenseiten  der  vom  Glaskörper  ausgefüllten  Ovale 
entstanden.  Aber  abgesehen  davon  ist  die  verdoppelte  Netzhaut  auch 
in  der  Bichtung  des  den  embryonalen  Bulbus  umgebenden  Mesoderms 
zu  beiden  Seiten  des  bindegewebigen  Yorsprunges  hineingewachsen, 
was  zur  Entstehung  zweier  Cysten  geführt  hat:  einer  soliden  und  einer 
zur  Hälfte  hohlen.  Das  umgebende  Mesoderm  hat  die  fibröse  Hülle 
dieser  Cysten  geliefert  (siehe  Schema  1).  Der  Sehnerv  tritt  von  hinten 
heran,  aber  nicht  in  den  Augapfel  hinein:  sein  Gliagewebe  steht  im 
Zusammenhange  mit  der  Glia  beider  Cysten  und  der  Netzhaut  der 
linken  Bulbushälfte.  Die  im  hinteren-unteren  Bulbusabschnitt  liegende 
Linse  weist  hier  sehr  bedeutende  Yeränderungen  auf:  Linsenfasern 
fehlen  vollständig,  es  sind  nur  einzelne  Inseln  veränderter  Linsen- 
massen gefunden  worden;  in  ihrer  Hauptmasse  besteht  die  Linse  aus 
eigenartigem  Bindegewebe  mit  sehr  spärUchen  Zellen,  welches  mit 
dem  bindegewebigen  Yorsprunge  des  Auges  und  dem  die  Linse  um- 
gebenden fibrillären  Glaskörper  in  Yerbindung  steht  ^). 


^)  Ungefähr  dieselbe  Struktur  hatte  die  Linse  in  dem  Rogmanschen 
Falle  (76).  Ich  habe  in  der  Literatur  noch  2  Fftlle  gefunden,  wo  der  Zustand 
der  Linse  dem  hier  beschriebenen  ähnlich  war:  den  Ton  Hess  in  seiner  Arbeit 
▼om  J.  1888  beschriebenen  IIL  Fall  und  den  Mikrophthalmus  c.  Cataracta  con- 
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Das  Bestehen  dieses  eigenartigen  Bindegewebes  in  unserem  Falle 
muss,  wie  ich  glaube,  in  folgender  Weise  erklärt  werden:  die  starke 
Schlängelung  der  Kapsel  der  kataraktös  veränderten  Linse  weist  dar- 
auf hin,  dass  dieselbe  früher  grössere  Dimensionen  hatte.   Ein  grosser 
^^^l^lii^.     Teil   der   Linse   ist   der  Verflüssigimg   anheimgefallen 
^r   ^  Jy\  und  durch  Bindegewebe  ersetzt  worden,  welches  dahin 
vC^  ^aJ  ^^^^^   einen  Kapselriss   aus   dem   mesodermalen  Vor- 
/yJAl^f    Sprung  eingedrungen  ist,  der  den  Verschluss  des  em- 
^ //\c\  bryonalen  Augenspalts  verhindert  hat.     Darauf  deutet 
(L^     xsj)  ^®^  Zusammenhang  des  Bindegewebes  der  Linse  mit 

pj    ^  ^""^   diesem  Vorsprung  hin^). 
sohematiMberFron-  In  uuscrem  Falle  finden  wir  auch  Spuren  eines 

UlsebnittdM linken  .  ,.  ,,  ,  -,      ^'    t         ot    -^ 

Auges  Tom  H.  Falle,  gennggradigcu  Entzündungsprozesses  an  der  unken  Seite 
c'^  cjitvn;  — ^=  des  Präparats, iu  dem  der  Kommunikationsöffiiung  nächst- 
^Ä!?me!Siembrirr  gelegenen  Quadranten  und  zwar:  koaguhertes  Exsudat 
=  Betin»,  ^j^  Leukocyten,  welches  die  Netzhaut  von  der  Cho- 
rioidea  abgelöst  hat;  ferner  —  narbige  Beschaffenheit  der  Chorioidea 
und  Wucherung  des  Pigmentepithels.  Diese  entzündlichen  Verände- 
rungen können  nicht  in  Zusammenhang  gebracht  werden  mit  der  Ent- 
stehung unserer  Anomalie;  es  sind  das  schon  sekundäre  Erschei- 
nungen. 

Makroskopische  Beschreibung. 
Rechtes  Auge.     Das  aas  der  rechten  Orbita  exstirpierte  Präparat 
(Taf.  VII,  Fig.  25)  stellt  in  seiner  Hauptmasse    eine  voluminöse,  über 
taabeneigrosse  Cyste  dar.   Ihre  Höhe  beträgt  36,5  mm,  der  grösste  Schräg- 
durchmesser 39,  die  Breite  32  mm.     An  der  Hinterwand^  der  Cyste  ist 

genita  vasculosa,  den  Grolmann  (33)  verOfifentlicht  hat  Die  von  Hess  beigefügte 
Figur  (Taf.  V,  Fig.  9)  erinnert  in  hohem  Grade  an  den  Befund  meines  Falles. 

')  Ein  gleiches  Hineinwachsen  des  embryonalen  Glaskörpers  in  die  Linse 
durch  Einrisse  der  Hinterkapsel  wurde  in  dem  Falle  von  Taylor- Coli  ins  (48) 
beobachtet.  Coli  ins  gibt  an,  dass  dieselben  Verhältnisse  in  seinem  in  Royal 
Ophth.  Hosp.  Bep.  XIII,  p.  362  beschriebenen  Falle  und  in  den  Parson sehen 
(Transact  of  the  Ophth.  Soc.  of  the  Unit  Kingd.  XXH,  p.  253)  vorlagen.  Das 
Gleiche  wurde  in  dem  v.  Hippe  Ischen  Falle  (46)  beobachtet 

*)  Über  die  Lage  des  Präparats  in  der  Augenhöhle  können  wir  uns  nur 
vermutungsweise  äussern,  da  wir  keine  Kenntnis  darüber  besitzen.  Es  unterliegt 
jedenfalls  keinem  Zweifel,  dass  diese  sehr  grosse  Cyste  den  grössten  Teil  der 
Orbita  ausfüllte  und  das  Auge  in  der  Tiefe  derselben  lag.  Beim  Abzeichnen 
des  Präparats  in  der  Stellung ,  wie  es  in  Taf.  VII,  Fig.  25  dargestellt  ist,  nahm 
ich  an,  dass  es  gerade  so  in  der  Orbita  gelegen  hatte  (Rückansicht).  Doch  zeigte 
es  bei  der  Zerlegung  des  Auges  in  eine  Schnittserie,  dass  die  Lage  des  Präpa- 
rats in  der  Orbita  wohl  [eine  etwas  andere  war,  welche  —  ist  schwer  zu  be- 
urteilen. 
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ein  kleiner  abgeplatteter  mdimentärer  Bulbus  (B)  in  Form  einer  flachen 
Erhebung  zu  erkennen,  in  deren  Bereich  diffus -bläulich  Pigment  durch- 
scheint Der  kleine  Augapfel  ist  auf  der  Cyste  wie  angeklebt,  da  seine 
Wandungen  ohne  scharfe  Grenzen  mit  der  Cystenwand  konfluieren.  Von 
hinten-innen  tritt  an  den  Bulbus  der  verdünnte  Sehnerv  heran  (iV.  0.), 
Die  Masse  des  Auges  sind  approximativ:  10  X  8  X  5  mm. 

Die  Cyste  wurde  an  der  dem  Mikrophthalmus  gegenüberliegenden 
Seite  eröffnet,  wobei  sich  aus  derselben  eine  (nach  der  Fixation)  farblose 
Flüssigkeit  in  grosser  Menge  entleerte.  Durch  die  Incisionsöffnung  kann 
man  sehen,  dass  an  der  Innenfläche  der  Cyste  mehrere  bogenförmige, 
mehr  oder  minder  hohe  Leisten  verlaufen,  die  sich  gegenseitig  durch- 
kreuzen. Die  Wände  der  Cyste  sind  in  den  Zwischenräumen  der  Leisten 
verdünnt  und  stärker  durchscheinend.  Irgend  eine  Kommunikation  zwi- 
schen Bulbus  und  Cyste  lässt  sich  auch  mit  der  Lupe  nicht  erkennen. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Der  Bulbus  wurde  nebst  dem  Stück  der  Cyste,  mit  welchem  er  eng 
verbunden  war,  herausgeschnitten  und  in  eine  lückenlose  Serie  zerlegt 
Die  übrige  Cystenwand  wurde  in  22  Teile  geteilt  und  jedes  Stück  für 
sich  eingebettet,  aber  nicht  kontinuierliche  Serien  angefertigt,  da  dieses 
zu  viel  Mühe  erfordert  hätte  und  nicht  notwendig  erschien.  Immerhin 
wurden  von  jedem  Stück  bis  100  Präparate  gemacht  und  die  meisten 
untersucht. 

Die  Cystenwand  besteht  aus  2  Schichten,  einer  äusseren  und  einer 
inneren.  Die  äussere  hat  geringe,  an  verschiedenen  Stellen  ungleiche 
Dicke,  bis  0,3  mm,  und  ist  nicht  scharf  gegen  das  umgebende  Zellgewebe 
abgegrenzt  Dort,  wo  die  Cyste  dem  Conjunctivalsack  anliegt,  ist  die 
Aussenschicht  der  Cyste  aussen  von  Conjunctiva  mit  mehrschichtigem 
Epithel  überzogen.  Die  Aussenschicht  besteht  aus  faserigem  Bindegewebe, 
dessen  Fasern  meist  parallel  verlaufen.  An  der  Grenze  gegen  das 
umgebende  Orbital-Zellgewebe  sind  in  der  Aussenschicht  recht  zahlreiche 
Gef&sse  vorhanden;  viele  von  diesen  sind  von  grossen  Inseln  rundzelligen 
Infiltrates  umgeben. 

Die  Innenschicht  ist  ebenfalls  ungleich  dick  und  bietet  ziemlich 
verschiedene  Strukturverhältnisse.  Im  grössten  Bereich  besteht  sie  aus 
einem  nicht  sehr  breiton,  bald  mehr,  bald  weniger  kompakten  Bande 
Oliagewebe;  innerhalb  desselben  kommen  recht  zahlreiche  Oefässe  vor; 
an  einigen  Stellen  hat  dieses  Band  sehr  geringe  Dicke  und  die  Zellen 
des  Gewebes  erscheinen  mehr  oblong,  —  wahrscheinlich  durch  Druck 
seitens  der  Cystenflüssigkeit  — ,  so  dass  der  gliöse  Charakter  des  Gewebes 
hauptsächlich  durch  sein  Verhalten  gegen  Farbstoffe  sich  erkennen  lässt: 
Yiolettfärbung  durch  Hämatoxylin-Eosin  und  Gelbfärbung  durch  v.  Gieson 
oder  Pikroindigokarroin.  In  andern  Bezirken  besteht  die  Cysten-Innen- 
schicht  ausschliesslich  aus  einer  Reihe  einzeiligen  Cylinderepithels, 
welches  bald  mehr,  bald  minder  hoch  erscheint  und  dessen  Kerne  neben 
der  freien  Fläche  der  Zellen  sitzen;  an  andern  Stellen  ist  dieses  Epi- 
thel zu  mehreren  Schichten  gewuchert  und  sind  die  Zellgrenzen  völlig 
verwischt.     In  einigen  Bezirken   kommt   ein   sehr  hohes  und  schmales 
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Gylinderepithel  vor,  mit  an  der  Basis  zugespitztem  Ende  und  schmalem 
ausgezogenen  Kern,  der  näher  zur  freien  Zellfläche  liegt;  die  Epithel- 
zellen sind  dicht  aneinandergepresst,  palisadenförmig  angeordnet  Ein 
derartiges  Epithel  war  schon  in  der  Hohlcyste  des  linken  Auges  und  in 
den  Cysten  unsers  I.  Falles  gefunden  worden. 

Was  die  Leisten  anbetrifft,  die  schon  makroskopisch  an  der  Innen- 
fläche der  Cyste  sichtbar  waren,  so  stellen  sich  die  meisten  als  Verdickungen 
der  Innenschicht  dar,  und  zwar  bestehen  einige,  nämlich  die  niedrigsten, 
aus  demselben  Gliagewebe,  welches  zum  grössten  Teil  die  Innenfläche  der 
Cyste  auskleidet.  Die  höheren  Leisten  sind  sehr  eigentümlich  gebaut: 
sie  bestehen  aus  homogenen  hyalinisierten  Bindegewebsplatten 
mit  länglichen  Zellen  zwischen  denselben;  diese  Platten  färben  sich 
schwach  durch  Eosin  und  nehmen  durch  v.  Gieson  einen  roten  Ton 
an;  zwischen  vielen  Platten  sind  zusammengepresste  Oliazellen  gelegen. 
Diese  Leisten  sind  innen  nicht  von  Glia  tlberzogen;  offenbar  hat  hier 
eine  Hyalinisierung  des  Gliagewebes  selbst  stattgefunden.  Diese  hyalini- 
sierten Platten  stehen  häufig  in  Verbindung  mit  der  bindegewebigen 
Aussenschicht  der  Cyste,  sind  aber  weniger  intensiv  tingiert  als  diese. 
In  den  Bezirken,  wo  die  Leisten  die  erwähnte  Struktur  aufweisen,  werden 
innerhalb  der  bindegewebigen  Aussenschicht  auch  aus  Gliazellen  bestehende 
Inseln  aufgefunden.  Mehrere  schärfere  Leisten  werden  von  Vorsprängen 
der  äusseren  bindegewebigen  Schicht  der  Cyste  gebildet  und  sind  innen 
vom  Gliagewebe  der  Innenschicht  aberzogen. 

Ich  komme  jetzt  zur  Beschreibung  des  Bulbus.  Derselbe  wurde 
samt  der  angrenzenden  Cystenpartie  in  eine  Serie  zerlegt,  deren  Schnitt- 
richtung in  horizontaler  Ebene  geführt  wurde,  senkrecht  zur  Ebene  der 
Fig.  25,  Taf.  VII,  von  oben  beginnend.  Dicke  der  Schnitte  20  ^, 
360  Schnitte. 

Der  besseren  Übersicht  halber  soll  zunächst  der  genau  in  der  Mitte 
zwischen  Tangential-  und  Medialschnitt  gelegene  Schnitt  betrachtet 
werden;  hierauf  werden  die  ober-  und  unterhalb  desselben  konstatierten 
Veränderungen  dargelegt  werden. 

Im  erwähnten  Schnitte  (Taf.  VII,  Fig.  26)  ist  zu  sehen,  dass  der 
Augapfel  nicht  die  reguläre  runde  Form  hat,  sondern  von  oben  nach 
unten  ^)  stark  abgeplattet  ist.  Im  hinteren -unteren  Abschnitt  desselben 
ist  in  der  Pigmentmembran,  der  Chorioidea  und  der  Sklera  ein  1,7  mm 
'^breiter  Spalt  vorhanden,  der  fast  die  ganze  Hinterwand  des  Auges  einnimmt 
Dieser  Spalt  verbindet  den  Bulbnsinnenraum  mit  der  Cyste.  Er  ist  etwas 
schräg,  von  oben-vorn  nach  unten-hinten  gestellt.  An  den  Spalträndem 
geht  von  der  Sklera  die  Aussenschicht  der  Cyste  (t,e.)  ab;  hierbei  biegt 
der  Teil,  der  am  unteren  Rande  beginnt,  sofort  vorwärts  um  und  legt 
sich  derart,  dass  er  an  die  Aussenfläche  der  Sklera  der  unteren  Bulbus- 
hälfte   zu   liegen   kommt,   zunächst  von  derselben    durch   einen   flachen 


^)  Wegen  Fehlen  der  Kenntnis  der  genauen  Lage  des  Bulbus  in  der  Orbita 
ist  die  Bezeichnung  der  Richtungen  (oben,  unten,  Yom,  hinten)  entsprechend  der 
Taf.  VII,  Fig.  26,  27,  28  angegeben,  wobei  vorausgesetzt  wird,  dass  die  Hornhaut 
nach  vom  stand. 
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quergestreiften  Muskel  (M)^  getrennt^  hierauf  aber  mit  ihr  konfluiert. 
Der  am  oberen  Spaltrande  beginnende  Teil  bildet  zuerst  einen  unbedeutenden 
Halbkreis  nach  unten  (in  der  Ausdehnung  einiger  Millimeter),  anscheinend 
die  fehlende  hintere  Kontur  des  Auges  umschreibend,  und  geht  darauf, 
im  Niveau  des  unteren  Spaltrandes,  direkt  nach  hinten  ab.  Die 
Ghorioidea  und  Pigmentmembran  treten  oben  bis  an  den  oberen  Rand 
des  Spaltes  heran,  um  hier  aufzuhören,  unten  dagegen  setzen  sie  sich 
noch  in  geringer  Ausdehnung  auf  den  unteren  Rand  der  Spalte  fort, 
wobei  das  Pigmentepithel  hier  gewuchert  erscheint.  Die  Sklera  {so)  ist 
gut  entwickelt,  1mm  dick.  Die  Cornea  (e)  ist  sehr  klein,  unterscheidet 
sich  in  ihrer  Struktur  kaum  von  der  Sklera;  sie  ist  hauptsächlich  an 
ihrer  Lage  vor  der  kleinen  Vorderkaromer  zu  erkennen.  Sie  besitzt 
weder  eine  Bowmansche,  noch  eine  Descemetsche  Membran,  noch  einen 
Epithelbelag.  Ihre  Ilinterfläche  ist  von  Endothel  ausgekleidet  Der 
untere  Rand  der  Hornhaut  nebst  dem  vorderen-unteren  Abschnitt  der 
Sklera  fliesst  mit  der  bindegewebigen  Schicht  der  Cyste  zusammen.  Die 
Vorderkammer  {e.  a.)  ist  1,8  mm  hoch,  0,3  mm  tief  und,  da  sie  in  120  Schnitten 
angetroffen  wird,  ungeföbr  2,4  mm  breit  Aus  der  Durchsicht  der  Serie 
ergibt  sich,  dass  die  Kammer  ezcentrisch  gelegen  ist  —  DieChorioidea(cA) 
ist,  den  Dimensionen  des  Auges  entsprechend,  befriedigend  entwickelt 
(0,05 — 0,02  mm  dick),  pigmeutreich.  An  der  nnteren  Bulbuswand,  im 
Y orderabschnitt,  bildet  sie  kleine  Erhebungen,  die  an  kurze  Ciliarfortsätze 
erinnern.  Der  Ciliar  kör  per  {c.o,)  und  dessen  Muskel  sind  ausser- 
ordentlich mächtig,  sowohl  oben  wie  unten;  unten  fehlen  die  Ciliarfort- 
sätze. —  Die  Iris  (J;  ist  gut  entwickelt,  dicker  als  die  Chorioidea. 
Auf  die  Uvea  folgt  die  Pigmentmembran,  welche  das  ganze  Auge, 
mit  Ausnahme  des  Spaltes,  auskleidet.  Genau  im  Zentrum  des  Auges 
liegt  die  kleine,  ganz  unregelmässig  geformte  Linse  (Z),  von  der  zick- 
zackförmigen  homogenen  Kapsel  eingeschlossen.  Sie  hat  ihre  gewöhnliche 
Struktur  vollkommen  verloren:  Linsenfaseru  fehlen  gänzlich.  Der  grössere 
Teil  der  Linse  besteht  aus  einer  zentral  gelegenen,  unregelmässig  geformten 
Insel,  die  aus  grossen,  im  Schnitte  irregulär-runden  homogenen  Bläschen- 
zellen zusammengesetzt  ist,  welche  durch  Eosin  zum  Teil  schwach,  zum  Teil 
stark  gefärbt  sind;  in  einigen  derselben  sind  Kerne  zu  unterscheiden.  Es  sind 
auch  einzelne  kleine  rundliche,  mit  Kernen  versehene  Zellen  vorhanden, 
deren  Protoplasma  fettig  degeneriert  erscheint  In  dieser  Insel  finden 
sich  zahlreiche  Kalkablagerungen.  Ausser  dieser  zentralen  Insel  sind  noch 
mehrere  kleinere  von  gleicher  Beschaffenheit  vorhanden.  Der  übrige  Teil 
der  Linse,  hauptsächlich  ihre  periphere  Partie,  ist  von  Bindegewebe  ein- 
genommen, welches  anscheinend  hyalin  degeneriert  ist  und  in  dem  fast 
keine  Zellen  vorkommen  (wie  im  linken  Auge).  Hier  finden  sich  gleich- 
falls Kalkablagerungen.  Dort,  wo  die  aus  Linsenzellen  bestehenden  Inseln 
der  Kapsel  anliegen,  ist  charakteristisches  Kapselepithel  zu  sehen.     In 


*)  Dieser  Muskel  findet  sich  quergetroffen  in  86  Schnitten  oberhalb  und 
in  sämtlichen  Schnitten  unterhalb  dieses  Mittelschnittes.  Sobald  das  Auge  be- 
reits aus  den  Schnitten  verschwindet,  kommt  der  stark  vergrOsserte  Muskel 
zwischen  Cysten  wand  und  Orbitalzellgewebe  zu  liegen. 
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der  Kapsel  sind  offenbar  hie  und  da  Einrisse  vorhanden.  Die  hinteren 
zwei  Drittel  der  Linse  liegen  in  den  Falten  der  Netzhaut  (R).  Letztere 
hat  keinen  normalen  Bau.  In  der  oberen  Bnlbushälfte  erscheint  sie  in 
Gestalt  von  ans  Gliagewebe  resp.  Cylinderepithei  bestehenden  Streifen, 
die,  zahlreiche  Falten  bildend,  den  ganzen  oberen  Abschnitt  des  Balbos- 
innenranmes  ausfüllen.  An  der  Unterwand  des  Auges  wird  die  Retina  in 
der  y Orderhälfte  nur  durch  eine  Lage  kubischen  Epithels  repräsentiert, 
weiche  nur  bis  zum  Giliarkörper  reicht  (im  Bereich  des  letzteren  ist  eine 
Doppellage  Pigmentepithel  vorhanden);  in  der  hinteren  Hälfte  ist  die 
Netzhaut  abgelöst,  hat  gleichfalls  gliöse  Struktur,  doch  sind  hier  die 
Gewebsmaschen  enger  und  die  Zellen  dichter  gesetzt.  Sie  streicht  in 
Streifenform  zur  Linse  hin  und  bildet  hinter  derselben  Falten,  welche 
mit  der  gliösen  Retina  der  oberen  Bnlbushälfte  zusammenwachsen.  Die 
Netzhautfalten  liegen  stellenweise  aneinander,  am  Hinterrande  der 
Linse  findet  sich  zwischen  ihnen  ein  Bindegewebsstreifen,  in  dem  zahl- 
reiche, zum  Teil  hyalin  degenerierte  Gef&sse  enthalten  sind.  Dieses 
Bindegewebe  überzieht  auch  einen  Teil  der  oberen  Linsenfläche.  Darauf 
treten  die  gewucherten  Netzhautmassen  an  den  erwähnten  Spalt  in  den 
Augenhüllen  heran,  füllen  denselben  aus  und  treten  in  die  Gjstenhöhle 
hinein,  wo  sie  als  Innenschicht  der  Gjste  deren  Innenfläche  auskleiden. 
Sogleich  aber  entsteht  hart  am  Spalt  durch  Wucherung  der  Cysten- 
Innenschicht  ein  nicht  allzu  grosser  Yorsprung  (Taf.  VII;  Fig.  26,  3). 

Es  muss  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Partie  Glia- 
gewebe, welche  den  obenerwähnten,  gleichsam  die  hintere  Kontur  des 
Auges  bezeichnenden  Halbkreis  (Taf.  YII,  Fig.  26,  C)  ausfüllt,  sich  scharf 
gegen  die  übrige  Glia  durch  ihre  grössere  Kompaktheit  absetzt. 

Die  Serie  aufwärts  vom  beschriebenen  Schnitt  verfolgend,  sehen  wir, 
dass  der  Bindegewebsstreifen  hinter  der  Linse  sich  successive  verbreitert 
und  nach  hinten  ausdehnt;  endlich  verwandelt  er  sich  in  einen  breiten 
Strang  (Taf.  VII,  Fig.  27,  ^),  der  von  der  Bindegewebsschicht  der  Cyste 
ins  Augeninnere  abgeht  und  zwar  von  der  Stelle,  wo  letztere,  gleichsam 
den  fehlenden  hinteren  Umriss  des  Auges  bildend,  geradeaus  nach  hinten 
umbiegt;  von  dort  aus  verläuft  er  zur  Linse  und  überzieht  die  obere 
Fläche  derselben.  Offenbar  tritt  er  durch  einen  Defekt  in  der  vorderen- 
oberen Partie  der  Linsenkapsel  in  Verbindung  mit  dem  Bindegewebe  der 
Linse.  Er  enthält  zahlreiche  querdurchschnittene,  recht  starke  Gefilsse. 
—  Sobald  die  Linse  aus  den  Schnitten  verschwunden  ist,  geht  der  Strang 
zum  Vorderabschnitt  des  Bulbus,  nimmt  in  seiner  Vorderpartie  die  Struktur 
des  Chorioidealgewebes  an  und  konfluiert  mit  der  Chorioidea  des  vorderen 
Bulbusabschnittes,  unmittelbar  nachdem  die  Vorderkammer  verschwunden 
ist  (Taf.  VII,  Fig.  27).  Der  vordere,  chorioideale  Abschnitt  des  Stranges 
ist  an  seinen  Rändern  von  der  Pigmentmembran  überzogen,  weiche  von 
der  oberen  und  unteren  Bulbuswand  auf  ihn  übergeht.  —  In  den  ferneren 
Schnitten  nimmt  dieser  Strang  an  Breite  zu.  In  der  weiteren  Folge  der 
Serie  nach  oben  konfluiert  der  erwähnte  Strang  in  den  letzten  Schnitten 
mit  der  Sklera  des  Auges;  es  erweist  sich  folglich,  dass  der  Strang,  ins 
Auge  eindringend,  nicht  allein  vorwärts  geht,  sondern  auch  als  unbedeutende 
Platte  sich  an  die  Seitenwand  des  Bulbus  anheftet. 
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Der,  wie  oben  beschrieben,  entstandene  Strang  scheidet  schon  die 
erwähnte  kompaktere  Gliapartie  als  selbständiges  Anhängsel  ab  (C);  dieses 
erscheint,  in  der  Serienfolge  nach  oben,  in  den  Schnitten  als  Binde- 
gewebsring,  welcher  von  Glia  ausgefüllt  ist,  selbst  dann,  wenn  das  Auge 
in  den  Schnitten  bereits  fehlt  und  letztere  die  dem  Bulbus  benachbarte 
Cystenwand  passieren.  Demnach  repräsentiert  dieses  Gebilde  eine  zweite 
Cyste,  die  makroskopisch  nicht  zu  konstatieren  war. 

Abwärts  vom  beschriebenen  Ausgangsschnitt  verschliesst  sich  bald 
der  Spalt,  der  den  Bulbus  mit  der  Cyste  verbindet  (Taf.  VII,  Fig.  28). 
Das  Auge  nimmt  erheblich  an  Umfang  zu.  In  der  Iris  finden  wir  eine 
kleine  Spaltöffnung,  welche  als  Äquivalent  einer  Pupille  aufzufassen  ist; 
ihre  Ränder  sind  nicht  von  Pigment  besäumt.  Die  Linse  nimmt  eine 
sich  der  Norm  nähernde  Gestalt  an.  Das  Bindegewebe  in  derselben 
verschwindet  fast  vollständig,  und  sie  ist  nun  ausschliesslich  aus  den,  wie 
oben  beschrieben,  veränderten  Linsenzellen  zusammengesetzt,  die  teils  zu 
einer  gemeinsamen  homogenen  Masse  mit  reichlichen  Kalkablagerungen 
konfluiert  sind.  Die  grösste  Breite  der  Linse  beträgt  1,4,  die  grösste 
Länge  2,1  mm.  Die  Pigmentmembran  in  der  oberen  Bnlbushälfte  bildet 
keinen  einheitlichen  Pigmentstreifen,  sondern  ist  bald  stärker,  bald  weniger 
reichlich  pigmentiert;  in  geringer  Ausdehnung  ist  das  Pigmentepithel 
gewuchert,  wobei  es  stellenweise  sein  Pigment  verloren  hat.  —  Bald 
verschwinden  Vorderkammer  und  Linse.  Die  abgelöste  Netzhaut  in  der 
unteren  Bnlbushälfte  nimmt  normale  Struktur  an  und  stellt  sich  in  den 
Schnitten  als  Streifen  dar,  mit  beiden  Eörnerschichten,  der  Zwischen- 
kömerschicht  und  einer  der  Ganglienzellen  und  der  Nervenfaserschicht 
entsprechenden  Schichtlage.  Die  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  selbst 
sind  jedoch  nicht  zu  erkennen,  auch  fehlen  Stäbchen  und  Zapfen. 

Was  die  Partie  Glia  anlangt,  welche  oberhalb  des  beschriebenen 
Ausgangsschnittes  die  zweite,  kleine  Cyste  bildet,  so  verändert  sie  sich 
nach  unten  in  folgender  Weise:  sogleich  nachdem  der  Spalt  zwischen 
Bulbus  und  grosser  Cyste  sich  geschlossen  hat  und  diese  Partie  derart 
völlig  vom  Bulbus  abgeschlossen  ist,  nimmt  der  hintere  Abschnitt  dieser 
Partie  im  Schnitt  das  Bild  eines  Schrägschnittes  des  Sehnerven  an.  In 
den  folgenden  Schnitten  nimmt  letzterer  immer  grösseren  Umfang  an  und 
bald  erscheint  an  Stelle  der  Glia  bereits  ein  totaler  Querschnitt  des 
Optikus  (Taf.  YII,  Fig.  28,  iV.  o.).  Die  frühere  Bindegewebsschicht  der 
kleinen  Cyste  bildet  die  Duralscheide  des  Nerven,  welche  unmittelbar 
vom  mit  der  Sklera  des  Bulbus,  und  unten  mit  der  Bindegewebsschicht 
der  grossen  Cyste  {t.  e,)  konfluiert.  Nach  innen  von  der  Duralscheido 
finden  wir  die  arachnoideale  und  piale.  Die  Form  des  Sehnerven  ist  oval, 
seine  Dicke  1,1 — 1,6  mm  ohne  Hüllen.  Die  Bindegewebssepta  sind  sehr 
stark  entwickelt,  Nervenfasern  bei  der  Ablieben  Färbung  nicht  zu  unter- 
scheiden, Glia  mächtig  entwickelt  Etwas  ezcentrisch,  mehr  nach  hinten 
liegen  die  Zentralgefässe.  Der  Subduralraum  ist  etwas  ausgedehnt.  — 
In  den  letzten  Schnitten  durch  den  Bulbus  liegt  der  Optikus  bereits  vom 
Bulbus  separiert.  —  Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  hier  in  50  Schnitten 
im  Yorsprung  der  Gysteninnenschicht  mehrere  erweiterte  starke  Gefässe, 
anscheinend  Venen,  von  Blut  erftült,  zu  finden  sind.     Einige  derselben 
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sind  thrombosiert,  und  es  ist  bereits  beginnende  Organisation  des  Throm- 
bus bemerkbar.  Einige  Gefässe  sind  von  geringem  Randzelleninfiltrat 
umgeben. 

Zusammenfassung  des  Befundes: 

Der  Augapfel  ist  in  seinen  Dimensionen  beträchtlich  reduziert 
und  stark  in  der  Vertikalen  abgeplattet.  Sklera  und  Chorioidea  an- 
nähernd normal  entwickelt  Die  Cornea  befindet  sich  an  der  linken 
Seite  des  vorderen  Bulbusabschnittes.  Sie  unterscheidet  sich  in  ihrer 
Struktur  fast  gar  nicht  von  der  Sklera,  besitzt  wedereine  Bow  man- 
sche, noch  eine  Descemetsche  Membran,  noch  einen  Epithelüberzug. 
Eine  Vorderkammer  ist  vorhanden.  Die  Iris  ist  gut  ausgebildet,  ein 
kleiner  Spalt  in  derselben  ist  als  Äquivalent  der  PupillaröflFnung  an- 
zusehen. Das  Corpus  ciliare  ist  sowohl  oben  wie 
unten  gut  ausgebildet;  das  untere  hat  keine  CiUar- 
fortsätze.  Die  Pigmentmembran  ist  ungleich  stark 
pigmentiert;  an  einigen  Stellen  ist  das  Pigmentepi- 
thel gewuchert  Die  Netzhaut  ist  im  grösseren  Teil 
ihrer  Ausdehnung  gliös  verändert,  im  Vergleich  zu 
den  Dimensionen  des  Auges  übermässig  entwickelt 
Pig^X^  1^16  Linse  liegt  im  Zentrum  des  Bulbus,  ist  hoch- 
8cii»D»tiseber  Pronui-  gradig  Verändert,  ähnlich  der  Linse  des  linken  Auges. 

schnitt  des  rechten  Aages  -ri         xr       i  -i  tt«  n      i  •     i  •  t^       -i 

▼om  n.  Falle.  Ihre  Vorder-  und  Hmternäche  sind  von  einem  Bmde- 
cy^^üü^Mesodfr^  gcwebsstraug  bedeckt,  der  durch  den  Spalt  in  der 
bAiiiHilfNetehrS'  hinteren-unteren  Bulbus  wand  ins  Innere  des  Auges 
eindringt. 

Im  hinteren-unteren  Bulbusabschnitt  besteht  in  der  Sklera,  Cho- 
rioidea und  Pigmentmembran  ein  breiter  Spalt,  der  in  seiner  Lage 
dem  embryonalen  Augenspalt  entspricht  Das  in  den  embryonalen 
Augenspalt  hineinwachsende  Mesoderm  hat  den  oben  beschriebenen 
Strang  geliefert,  welcher  den  Verschluss  des  Spaltes  verhindert  hat 
Die  Netzhaut  des  Auges  ist,  nachdem  sie  dessen  Wand  ausgekleidet, 
durch  den  offenen  Spalt  zu  beiden  Seiten  des  Stranges  nach  aussen 
gewuchert  und  hat  zwei  Cysten  ergeben:  eine  hohle,  grosse,  und  eine 
kleine,  solide,  die  erst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  entdeckt 
wurde.  Das  umgebende  Mesoderm  hat  die  fibröse  Hülle  dieser  Cysten 
geliefert  (siehe  Schema,  Rg.  2).  Der  Sehnerv  tritt  nicht  ins  Auge 
ein:  sein  Gliagewebe  setzt  sich  unmittelbar  in  die  Glia  der  kleinen 
Cyste  fort. 

Die  intrakraniellen  Abschnitte  beider  Sehnerven  und 
das  Chiasma  wurden  hier  nach  Weigert-Pal  untersucht     Es  er- 
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gab  sich  eine 
fast  vollständi- 
ge Atrophie 
der  Fasern  im 
Zentrum  und 
eine  sehr  be- 
trächtliche 
Atrophie  der 
Fasern  in  der 
Peripherie. 


EUnischea. 

Ich  habe  in 
derliteraturim 
ganzen  74  Fälle 
von    Mikroph- 
thalmie resp. 
Anophthalmie 
mit    typischen 
Orbitopalpe- 
bralcysten  auf- 
gefunden.   Mit 
Hinzurechnung 
meiner  zwei 
Fälle  .beträgt 
die    Zahl    der 
veröffentlich- 
ten    Beobach- 
tungen 76.  Die-- 
selben  sind  in 
den    nebenste- 
henden Tabel- 
len zusammen- 
gestellt    (Die 
eingeklammer- 
ten Zahlen  be- 
ziehen sich  auf 
das   Literatur- 
verzeichnis.) 

f.  Oraefe's  ArchlT 
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In  der  Regel  kommen  die  Cysten  am  Unterlid  zur  Beobach- 
tung; Cysten  im  Oberlid  sind  nur  in  fünf  Fällen  beobachtet  worden: 
Purt8cher(70),Fuch8(70),Buchanan(10),Snell(83),  Johnston 
Taylor  und  Treacher  Collin8(48). 

In  50  Fällen  war  die  Missbildung  einseitig  vorhanden  (23mal 
rechtS;  22mal  links,  5mal  ist  die  Seite  nicht  angegeben);  in  20 
Fällen  doppelseitig,  in  sechs  fehlen  Angaben.  Einseitig  kommt 
die  Anomalie  also  2V2mal  häufiger  vor  als  beiderseitig,  und  zwar 
gleich  häufig  auf  der  linken  wie  auf  der  rechten  Seite.  Die  An- 
gaben E.  V.  Hippels  (43,  S.  87),  dass  die  Missbildung  häufiger  doppel- 
seitig, und  von  Bock  (9,  S.  147),  dass  die  Unke  Seite  im  Vergleich  zu 
der  rechten  überwiege,  wären  alsodem  Obigen  entsprechend  zu  berichtigen. 

Da  der  Bildungsfehler  stets  angeboren  und  schon  nach  der  Ge- 
burt sehr  aufiFallig  ist,  so  bringen  die  Mütter  ihre  Kinder  in  der  Regel 
bald  zum  Arzt;  daher  kommt  die  Missbildung  meist  in  frühester 
Kindheit  zur  Beobachtung.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Ver- 
öflfentlichungen  betrifit  Kinder  bis  zu  1  Jahre:  47;  im  Alter  von  1 — 6 
Jahren:  7;  6— 10  Jahre:  4;  11 — 22  Jahre:  7;  42  Jahre:  1;  zehnmal 
ist  das  Alter  nicht  bezeichnet 

Beide  Geschlechter  werden,  wie  es  scheint,  gleich  häu- 
fig betro£Een:  24  Fälle  wurden  bei  männlichen,  27  bei  weiblichen 
Personen  beobachtet;  in  25  Fällen  ist  das  Geschlecht  nicht  an- 
gegeben. 

Der  Umfang  der  Cysten  kann  ein  sehr  verschiedener  sein: 
erbsen-,  pflaumen-,  taubeneigross.  Die  Cyste  kann  auch  die  ganze 
Augenhöhle  ausfüllen  und  dann  nicht  allein  das  untere,  sondern  auch 
das  obere  Lid  vordrängen:  Harlan  (36),  Hess  (40),  GrosBmann(34), 
Ray  Connor  (13). 

Zuweilen,  insbesondere  bei  Anophthalmus,  pflegt  die  Cyste  nur 
kaum  das  Lid  vorzudrängen,  und  ist  dann  nur  in  einem  kleinen  Be- 
zirk bläuliches  Durchscheinen  in  der  Lidhaut  zu  bemerken.  Dieses 
war  z.  B.  in  meiner  ersten  Beobachtung  der  Fall  (auf  der  rechten 
Seite),  obschon  nach  der  Enucleation  eine  ziemlich  grosse  Cyste  zum 
Vorschein  kam;  ebenso  im  Falle  Lapersonnes  (56).  Ich  glaube  an- 
nehmen zu  dürfen,  dass  es  nicht  wenige  Fälle  von  Anophthalmus 
gibt,  in  denen  diese  Cysten  zweifellos  bestehen,  aber  infolge  wenig 
hervortretender  äusserer  Anzeichen  klinisch  nicht  bestimmbar  sind, 
welche  Fälle  gewöhnlich  als  Anophthalmi  schlechtweg  diagnostiziert 
werden.  In  diesem  Sinne  spricht  sich  auch  v.  Hippel  (43,  S.  83) 
im  Kapitel  über  Anophthalmie  aus:  „Dabei  ist  zu  betonen,  dass  das 
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Vorhandensein  solcher  Cysten,  wenn  sie  sehr  klein  sind,  klinisch  nicht 
immer  erkennbar  zu  sein  braucht  i)." 

Die  Cyste  erweist  sich  bisweilen  fest  mit  der  unteren  Orbital- 
wand verbacken:  Laper8onne(55),  Czermak(12),  Schimanows- 
ky(79),  Dolschenkow(15),  Natanson.  In  den  Fällen  von  Schi- 
manowsky  (81),  v.  Duyse(98)  und  in  meinem  ersten  Falle  hatte 
die  Cyste  eine  Impression  an  der  oberen  Platte  des  Oberkiefers  erzeugt 

Der  Inhalt  der  Cysten  besteht  aus  einer  gelblichen,  sangui- 
nolenten  oder  bräunlich-roten  durchsichtigen,  leicht  klebrigen  serösen 
Flüssigkeit  von  alkalischer  Reaktion,  welche  viel  Eiweiss  und  Chlor- 
salze enthält  Unter  dem  Mikroskop  findet  man  in  derselben  ver- 
änderte rote  und  weisse  Blutkörperchen. 

Der  entsprechende  Bulbus  ist  in  der  Begel  sehr  stark  in  seinem 
Volumen  reduziert;  meist  wird  klinisch  überhaupt  Anophthalmus 
diagnostiziert,  doch  lässt  sich  fast  immer  bei  sorgfältiger  Digital- 
untersuchung in  der  Tiefe  der  Orbita  ein  rudimentärer  Bulbus  ab- 
tasten, besonders  nach  vorausgegangener  Funktion  der  Cyste.  Unter 
den  beschriebenen  50  Fällen  einseitiger  Anomalie  war  in  keinem 
einzigen  der  Bulbus  normal:  in  31  Fällen  bestand  Mikrophthalmus, 
fünfmal  Mikrophthalmus  mit  Colobomen  verschiedener  Art,  zweimal 
Anophthalmus,  in  zwei  Fällen  ist  der  Zustand  des  Augapfels  nicht 
angegeben.  Auf  20  Fälle  beidseitiger  Anomalie  entfallen  neun 
Mikrophthalmi  bilateral,  und  elf  Anophthalmi  bilateral. 

Wenn  die  Missbildung  nur  auf  einer  Seite  entwickelt  ist,  werden 
fast  in  der  HäUte  der  Fälle  verschiedenartige  Entwicklungsfehler  des 
Auges  auf  der  andern  Seite  beobachtet  So  war  unter  den  beschriebenen 
50  Fällen  der  zweite  Bulbus  nur  in  24  normal;  in  fünf  Fällen  sind 
nur  verschiedenartige  Colobome  verzeichnet,  fünfmal  Mikrophthalmus, 
sechsmal  Mikrophthalmus  mit  Colobom,  fünfmal  Anophthalmus,  fünf- 
mal ist  der  Zustand  des  zweiten  Auges  nicht  bezeichnet 

Gleichzeitig  mit  der  uns  beschäftigenden  Anomalie  können  auch 
andere  Bildungsfehler  im  Organismus  vorhanden  sein:  Anomalien  des 
Gehirns  [Kundrat  (52),  v.  Duy  se  (92),  Natanson]  und  anderer  Organe 
[Wecker(96),  v.  Duyse(92),  Mayer(61),  Gallemaerts(26)]. 

Zuweilen  lässt  sich  aus  der  Anamnese  feststellen,  dass  verschiedene 
Missbildungen  des  Auges  oder  anderer  Körperteile  auch  bei  andern 


^)  Unten  wird  noch  angeführt  werden,  dass  es  Fälle  gibt,  in  denen  klinisch 
nur  Mikrophthalmus  erkannt  wird  und  trotzdem  auch  Cysten  vorhanden  sind 
(Ginsberg,  Treacher  Gollins  u.  A.). 
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Familienmitgliedern  bestehen  [Arlt(l),  Berlin(8),  v.  Duy8e(91), 
Mayer (61),  Purtscher (70),  Ernroth(21)], 

Pathologische  Anatomie. 

Von  den  angegebenen  76  Fällen  typischer  Mikrophthalmie  und 
Anophthalmie  mit  Lidcysten  ist  nur  in  32  eine  histologische  Unter- 
suchung vorgenommen  worden,  darunter  in  zwölf  Fällen  nur  an  Stücken 
der  excidierten  Cysten  wand;  in  20  Fällen  wurden  die  Cysten  im 
Zusammenhang  mit  dem  Bulbus  untersucht  Eine  Betrachtung  der 
gewonnenen  Resultate  ergibt  folgendes: 

Zunächst  —  die  Beschaffenheit  der  Cystenwand.  In  allen 
Fällen  ohne  Ausnahme  bestand  dieselbe  aus  zwei  deutlich  differen- 
zierten Schichten:  einer  äusseren,  mesodermalen,  und  einer  inneren, 
ektodermalen. 

Die  Aussenschicht  der  Cyste  ist  zusammengesetzt  aus  welligen, 
parallel  verlaufenden  Bindegewebsbündeln. 

Die  Struktur  der  Innenschicht  zeigt  mehr  Verschiedenheiten. 
Von  den  Autoren,  welche  nur  Gelegenheit  hatten,  ausgeschnittene  Stücke 
der  Cystenwand  zu  untersuchen  (dieselben  sind  in  chronologischer 
Reihenfolge  aufgeführt),  fand  Talko  (84)  die  Innenschicht  nur  aus 
einem  „zugespitzten  Cyhnderepithel"  bestehend^),  Ewetzky  (22)  —  aus 
einer  „mangelhaft  entwickelten  und  hochgradig  veränderten  Retina", 
welche  stellenweise  in  eine  Lage  einzeiligen  hohen  Cylinderepithels 
überging,  dessen  ovaler  Kern  näher  zur  Spitze  der  Zelle  gelegen 
war;  Tillaux(38)  fand  gar  keine  Innenschicht  (sie  hatte  sich  wahr- 
scheinlich während  der  Fixation  oder  Einbettung  des  Präparats  ab- 
gelöst); im  Mayerschen  (61)  Falle  bestand  die  Innenschicht  aus 
einzeiligem  Cylinderepithel,  im  Rubinskischen  (77)  aus  Gliagewebe, 
Cyliderepithel  und  einzelnen  Partien,  in  denen  sich  die  Struktur  einer 
in „perversei"*' Reihenfolge  angeordneten  Netzhaut  darbot,  —  Rubinski 
hat  als  erster  die  Tatsache  der  „Retina  perversa"  festgestellt; 
Czermak(12)  fand  eine  Retina  perversa,  Gallemaerts(26)  GUa- 
gewebe  mit  Neigung  der  Kerne,  sich  in  Reihen  zu  gruppieren, 
Ginsburg  (31)  —  eine  hochgradig  veränderte  „perverse^'  Retina, 
Harlan  (35)  —  Neuroglia,  Fuchs  in  dem  von  Purtscher  (70) 
citierten  Falle  —  gliomatöses  Gewebe,  Grossmann (34)  —  Cylinder- 


*)  In  dem  Dorschen  Falle  (16)  soll  die  Cystenwand,  nach  der  Untersuchung 
von  Chandelux,  den  Bau  eines  fascikulftren  Sarkoms  gehabt  haben.  Diese 
Diagnose  ist  zweifellos  unzutreffend. 
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epithel,   das  ^^Pigment   und   einzelne  geformte  Elemente  gleich  der 
Pacini  sehen  Körperchen  enthielt".  (?) 

Von  den  Autoren,  welche  die  Cysten  in  Verbindung  mit  den 
Bulbis  untersuchten,  geben  Lang(54),  Buchanan(16),  v. Duy8e(94) 
an,  dass  die  Cysteninnenschicht  aus  Glia  bestand;  Eundrat(51); 
Fromaget(23)i),  Becker  (6),  v.  Duyse(92)  und  ich  (F.  II)  fanden 
ausser  der  Glia  noch  Cylinderepithel;  Taylor  und  Collins  (48)  — 
Cylinderepithel  und  Retinalgewebe;  Bednar8ki(8)  und  Ray  Connor 
(13)  modifizierte  Retina;  in  den  Fällen  von  Lapersonne  (55)  und 
Mannhardt(59)  stellte  sich  die  Innenschicht  als  „perverse"  Retina 
dar;  Mitvalsky (63),  8chimanow8ky(79),  v.  Duyse(92)  und  ich 
(P.  I)  fanden  Gliagewebe,  welches  in  „perverse"  Retina  und  Cylinder- 
epithel überging;  Hess  (40)  beschreibt  die  Innenschicht  der  Cyste  als 
„mächtige  Schicht  sehr  zellreichen  bindegewebsartigen  Gewebes"  2). 
Rogman(76)  beschreibt  die  Innenschicht  der  Cyste  als  aus  Neuroglia 
bestehend,  welche  stellenweise  die  Struktur  der  Netzhaut  angeuommen 
hat,  wobei  die  Schichten  der  letzteren  in  derselben  Reihenfolge  an- 
geordnet waren,  wie  im  Auge.(?)^) 

')  Nach  der  Beschreibung  Fromagets  bestand  die  Innenschicht  in  seinem 
Falle  aus  Gliagewebe  und  trug  stellenweise  den  Charakter  einer  unvollständig 
ausgebildeten  Netzhaut,  was  jedoch  vom  Verf.  selbst  nicht  erkannt  wurde. 

*)  Für  mich  ist  es  zweifellos,  dass  solches  auch  hier  Gliagewebe  war.  Der 
gleichen  Ansicht  ist  auch  v.  Hippel  (44).  —  Es  soll  hier  noch  erwähnt  werden, 
dass  Hess  auch  die  Netzhautfaltcn,  die  in  seinem  Falle  im  Cystenraum  an  der 
Verbindungsstelle  mit  dem  Bulbus  liegen,  zu  der  Cystenauskleidung  zählt:  er 
meint  nämlich,  dass  sie  früher  der  obenerwähnten  Cysteninnenschicht  unmittel- 
bar angelegen  hatten  und  erst  später  sich  abgelöst  haben  (Hess  spricht  von 
einer  „Ablatio  retinae  fere  totalis  in  der  Cystenhöhlung")-  Diese  Ansicht  ist 
entschieden  unrichtig.  Die  genannten  Netzhautfalten  sind  in  den  Cystenraum 
aus  dem  Bulbus  ^sekundär)  hinausgedrängt  worden  und  hatten  niemals  der  Cysten- 
innenschicht angelegen;  die  Cyste  hat  nur  eine  auskleidende  Innenschicht,  nämlich 
diejenige  obenerwähnte  „Schicht  des  zellreichen  bindegewebartigen  Gewebes", 
welche  der  fibrösen  Cystenhülle  unmittelbar  anliegt,  v.  Duyse(92)  äussert  sich 
auch  über  den  Hess  sehen  Fall  in  demselben  Sinne. 

■)  Rogman  hat  nur  einen  Teil  der  Cystenwand  untersucht.  Die  betreffende 
Figur  würde  eher  für  eine  perverse  Retina  sprechen,  wenn  nicht  die  Behauptung 
vorläge,  dass  in  der  Nachbarschaft  der  Limitans  Ganglienzellen  sich  befinden. 
In  Fig.  1  sehen  wir,  dass  die  freie  Oberfläche  der  Cyste  durch  eine  M.  limitans 
bekleidet  ist.  Ein  der  Nervenfaserschicht  entsprechender  Raum  (dessen  Vorhan- 
densein Rogman  behauptet)  ist  nicht  zu  sehen;  im  Gegenteil,  unmittelbar  an 
die  Limitans  schliesst  sich  die  Körnerschicht  an.  Nach  aussen  von  der  letzteren 
befindet  sich  eine  sehr  dicke  Schicht  Gliagewebe  mit  einer  grossen  Menge  Ner- 
yenfasem  und  einer  relativ  geringen  Anzahl  von  Kernen.     Ganglienzellen  sind 
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Aus  Obigem  geht  hervor,  dass  die  Innenschicht  meist  aus  Glia- 
gewebe  besteht,  in  der  sich  stets  retinaler  Charakter  nachweisen  lässt; 
in  vielen  Fällen  nimmt  jedoch  die  Innenschicht  die  Struktur  der 
,,perversen^'  Retina  an,  in  der  aber  die  gangUösen  Zellen  und  die 
Schicht  der  Nervenfasern  fehlen;  stellenweise  reduziert  sich  die  Innen- 
schicht zu  einer  Lage  einzeiligen  hohen  Cyliuderepithels,  in  dem  die 
Kerne  näher  zur  freien  Fläche  der  Zelle  gelegen  sind  und  das  dem 
Epithel  der  Pars  ciliaris  retinae  analog  ist 

Nie  hatte  die  Innenschicht  die  Struktur  der  Netzhaut 
in  derselben  Reihenfolge  der  Schichten,  wie  im  Augapfel 
(Rogman?). 

Als  sehr  wichtig  ist  hervorzuheben,  dass  in  den  Fällen  von 
Meyer (61),  Schimanowsky  (80),  in  beiden  Augen  meines  II.Falles 
und  offenbar  auch  im  Langschen  Falle  (54)  je  zwei  Cysten  vorhanden 
waren.  Im  Eundratschen  Falle  bestanden  mehrere Cystenhöhlen, doch 
ist  nicbt  angegeben,  ob  sie  miteinander  kommunizierten  oder  nicht 

Die  gliöse  Schicht  der  Cysten  kann,  indem  sie  wuchert,  einen 
Teil  der  Cystenhöhle  gänzlich  ausfüllen,  resp.  sogar  die  Cyste  in 
toto  ausfüllen,  so  dass  kein  eigentliches  Lumen  zurückbleibt  [meine 
Fälle,  Schimanowsky  (80)]. 

Zur  Betrachtung  der  Fälle  übergehend,  wo  die  Cysten  im  Zu- 
sammenhang mit  den  Bulbis  untersucht  wurden,  erscheint  es  mir  not- 
wendig, auf  Grund  der  anatomischen  Befunde  zwei  Gruppen  zu  statu- 
ieren, welche  sich  sowohl  in  ihrem  anatomischen  Bau,  wie  auch,  wie 
das  weiter  bei  Erörterung  der  Pathogenese  begründet  werden  soll, 
durch  den  Mechanismus  und  Zeitpunkt  ihrer  Entstehung  scharf  von- 
einander unterscheiden. 

Die  I.  Gruppe  wird  charakterisiert  durch  folgende  Merkmale: 
Die  Cyste  steht  immer  in  Verbindung  mit  einem  Mikrophthalmus, 
der  sich  meistens  schon  kUnisch  feststellen  lässt  Der  verkleinerte 
Bulbus  ist  ziemlich  befriedigend  ausgebildet  In  der  unteren  Wand 
desselben,  unmittelbar  vor  dem  Sehnerveneintritt,  besteht  ein  Spalt, 
durch  den  die  Netzhaut  des  Auges  in  die  Cystenhöhle  eintritt,  um 
die  Innenschicht  der  Cyste  zu  bilden.  Dieser  Spalt  ist  gänzlich  von 
Netzhautfalten  ausgefüllt     Eine  unmittelbare  Kommunikation 


an  der  Limitans  nicht  zu  sehen.  In  Fig.  2,  welche  die  Ganglienzellen  bei  stftr* 
kerer  YergrOsserung  darstellen,  liegen  dieselben,  unbegreiflicherweise,  nicht  nach 
aussen  von  der  Limitans,  sondern  nach  innen  von  derselben  (?).  Daher  fehlen 
positive  Belege  dafür ,  dass  es  Ganglienzellen  waren.  Die  Annahme,  daas  die 
Netzhaut  in  normaler  Schichtenfolge  gelagert  war,  erscheint  also  zweifelhaft 
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zwischen  dem  Cjstenraum  und  dem  Glaskörperraum  ist  nie 
vorhanden^).  Der  Cystenraum  ist  also  keine  Fortsetzung  des  Glas* 
körperraumes. 

Zu  dieser  Gruppe  gehören  die  Fälle  von  Talko(85),  Eundrat 
(51),  Lang(54),  Fromaget(23),  Becker(6),  Hess(40),  Schima- 
nowsky  (79),  v.  Duyse  (92),  Rogman  (75),  Mannhardt  (59), 
Bednarski(7)  und  beide  Augen  meines  IL  Falles. 

Der  Mikrophthalmus  ist  in  dieser  Gruppe,  wie  bereits  hingewiesen, 
ziemUch  befriedigend  entwickelt,  im  allgemeinen  ebenso,  wie  auch  die 
nicht  mit  Cysten  behafteten  Mikrophthalmi.  Glaskörper  ist  meist 
gar  nicht,  zuweilen  nur  in  unbedeutenden  Resten  vorhanden.  Nur 
im  Falle  von  Fromaget  (23)  fehlten  Hornhaut,  Iris,  Ciliarkörper 
und  Glaskörper.  Die  Linse  füllt  in  der  Mehrzahl  der  beschriebenen 
Fälle  fast  vollständig  den  Bulbus  aus  und  ist  in  der  Regel  kataraktös 
verändert  In  den  Fällen  von  Hess  (40),  Rogman  (75)  und 
Bednarski(7)  bestand  ein  bindegewebiger  Strang,  welcher  an  der 
Hinterfläche  der  Linse  heraustrat,  in  seiner  Dicke  die  Art  hyaloid.  ent- 
hielt und  von  der  mesodermalen  Schicht  des  Cystenhalses  entsprang. 
In  meinem  zweiten  Falle  war  im  rechten  Auge  ein  gleicher  Strang 
vorhanden;  im  linken  stand  die  Linse  in  Verbindung  mit  dem  meso- 
dermalen Vorsprung,  der  in  das  Cavum.  bulbi  hineinragte.  Die 
Retina  ist  meist  in  zahlreiche  Falten  gelegt;  nur  in  einigen  Fällen 
war  sie  normal,  in  andern  ist  sie  gUös  verändert,  in  einigen  im 
grössten  Teil  ihrer  Ausdehnung  zu  einer  Lage  cylindrischen  oder  kubi- 
schen Epithels  reduziert  [Fromaget  (23),  Becker  (6),  Schimanowsky 
(80),  Bednarski  (7),  beide  Augen  meines  II.  Falles].  Interessant 
ist  der  Befund  im  linken  Auge  meines  II.  Falles:  Die  Retina  bildet 
zu  beiden  Seiten  des  mesodermalen  Vorsprunges  eine  Duphkatur, 
beiderseits  gehen  beide  Netzhautlagen,  miteinander  verlötet,  in  das 
üavum  bulbi  ab,  schmale  Räume  begrenzend,  welche  von  Glaskörper 
ausgefüllt  sind,  und  an  ihren  Enden  mit  der  parietalen  Netzhaut 
verwachsend.  —  Der  Sehnerv  ist  meist  schwach  entwickelt  und  tritt 
in  den  Bulbus  oberhalb  des  Cystenhalses  oder  in  den  Hals  selbst 
ein.  In  meinem  II.  Falle  tritt  er  nicht  in  den  Augapfel  ein,  sondern 
in  die  Cyste,  wobei  sein  Gewebe  direkt  in  die  Gliamassen  der  Cyste 
tibergeht.  —  Am  Rande  des  Bulbusspaltes  geht  die  Sklera  des  Aug- 
apfels in  allen  Fällen  unmittelbar  in  die  Aussenschicht  der  Cyste 


')  Dieser  Umstand,  der,  wie  wir  im  weiteren  sehen  werden,  eine  wesent- 
liche Bedeutung  besitzt,  ist  von  den  Autoren  nicht  genügend  beachtet  worden. 
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über^).  —  Die  Chorioidea  und  die  Pigmentmembran  treten  an  den 
Spalt  heran  und  brechen  hier  ab,  nachdem  sie  dessen  Bänder  in 
einiger  Ausdehnung  ausgekleidet  haben.  Der  Spalt  selbst  ist  stets 
mit  Netzhautfalten  ausgefüllt;  die  letzteren  ragen  zuweilen  auch  etwas 
in  den  Cystenraum  hinein.  In  den  Fällen  von  v.  Duy8e(92)  und 
Hess  (40)  kann  man  sich  davon  überzeugen,  dass  die  Pigment- 
membran auf  der  einen  Seite  des  Auges,  nachdem  sie  den  Rand 
der  Spalte  eingesäumt,  das  Pigment  verliert  und  in  die  Innenschicht 
der  Cyste  übergeht. 

Zur  IL  Gruppe  rechne  ich  die  Fälle,  in  denen  der  Bulbus  fast 
gar  nicht  zur  Ausbildung  gekommen  ist  und  zumeist  nur  eine 
Cyste  existiert,  in  deren  hinterem  Abschnitt  sich  jedoch 
einige  Bestandteile  des  Auges  entwickelt  haben.  Zuweilen 
ist  immerhin  ein  sehr  schwach  differenzierter  kleiner  Bulbus  vor- 
handen, der  mit  dem  Hinterabschnitt  der  Cyste  in  Verbindung  steht, 
doch  fehlen  dann  im  Cavura  desselben  sowohl  Retina  wie  Glas- 
körper und  Linse;  der  Innenraum  des  kleinen  Augapfels  kommuni- 
ziert unmittelbar  mit  dem  Cystenlumen  durch  einen,  wenn 
auch  nur  mikroskopischen  Spalt;  das  Pigmentepithel  des  Auges  setzt 
sich  ununterbrochen  in  die  Cysteninnenschicht  fort.  —  Klinisch 
wurde  in  den  beschriebenen  Fällen  dieser  Gruppe  stets  Anoph- 
thalmus  (c.  cyst.  palpebr.  infer.)  diagnostiziert 

Eingehend  untersuchte  Fälle  dieser  IL  Kategorie  sind  fünf  an 
der  Zahl:  Lapersonne(55),  Mitvalsky  (63),  Schimanowsky(80), 
Taylor-Collins(48),  beide  Augen  meines  I.  Falles. 

Es  seien  hier,  unter  Weglassung  von  Details,  die  Haupteigen- 
tümlichkeiten dieser  Fälle  angeführt 

Mein  I.  Fall:  Klinisch  ist  beiderseits  Anophthalmus  diagnostiziert. 
Bei  Exstirpation  der  Cysten  erweist  sich,  in  enger  Verbindung  mit  den- 
selben stehend,  je  ein  mangelhaft  entwickelter  kleiner  Bulbus.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigt  folgendes:  Der  kleine  abgeplattete 
Inuenraum  des  Augapfels  enthält  keine  Spuren  von  Glaskörper, 
Linse  und  Netzhaut.  Er  ist  innen  direkt  von  der  Pigmentmembran 
ausgekleidet.  Weiter  nach  aussen  folgten  Chorioidea  und  Sklera.  Es 
haben  sich  weder  Cornea,  noch  Iris  und  Ciliarkörper  ausgebildet;  nur 
in  einem  kleinen  Bezirk  hat  sich  glattes  Muskelgewebe  entwickelt,  als 
Analogen  des  Ciliarmuskels.  Die  mesodermalen  Hüllen  (Sklera  und 
Uvea)  umgeben  jedoch  das  Cavum  bulbi  nicht  an  der  gesamten  Peripherie; 
unten  besteht  in  dieser  Membran   ein  Spalt.     Die  Sklera  geht   an  den 


*)  In  dem  Falle  von  Schimanowsky (80)  lag  die  Cyste  vollständig  ab- 
geschnürt (?)  im  Bindegewebe  der  Orbita. 
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Spalträndern  in  die  bindegewebige  Uttlle  der  Cyste  über.  —  Die  Innen- 
scbicbt  der  Cyste  besteht  ans  Gliagewebe,  welches  stellenweise  die 
charakteristische  Struktur  der  „perversen''  Netzhaut  annimmt.  In  der 
dem  Bulbus  anliegenden  Partie  bildet  sie  einen  Yorsprung,  in  dessen 
Dicke  die  kataraktöse  Linse  liegt.  Das  von  Pigment  ausgekleidete 
Gavum  bulbi  öffnet  sich  direkt  in  die  Gystenhöhle,  wobei  das 
Pigmentepithel  unmittelbar  in  die  gliöse  Schicht  der  Cyste 
flbergeht.  Der  Sehnerv  tritt  nicht  in  den  Innenraum  des  Auges  ein^ 
sondern  steht  im  Zusammenhang  mit  der  Innenschicht  der  Cyste. 

Der  Mitvalskysche  Fall  bietet  einen  fast  gleichen  Befund;  nur 
haben  sich  aus  dem  den  Bulbusinnenraum  umgebenden  Mesoderm  Hornhaut, 
pupillenlose  Iris  und  Ciliarkörper  differenziert.  Die  Linse  fand  sich  als 
mikroskopisches  Gebilde  nur  an  einigen  Schnitten  im  Bereiche  des  Ciliar- 
körpers,  mit  einem  Ende  in  die  Sklera  eingeschlossen,  mit  dem  andern 
in  den  Innenraum  des  Auges  hineinragend.  Auch  hier  kommuniziert  der 
Innenrauro  des  Bulbus  direkt  mit  der  Cystenhöhle  und  geht  das  Pigmcnt- 
epithel  unmittelbar  in  das  Gliagewebe  der  Cysteninnenschicht  über.  Der 
Sehnerv  tritt  nicht  in  das  Cavum  bulbi  ein,  sondern  steht  in  Verbindung 
mit  der  Cysteninnenschicht. 

In  dem  Lapcrsonneschen  Falle,  welcher  ebenfalls  als  Anophthalmus 
(c.  cyst.  palpebr.  Inf.)  diagnostiziert  war,  erwies  sich  an  dem  aus  der  Orbita 
enucleierten  Präparat,  dass  der  Augapfel  als  solcher  fehlte.  Der  Sehnerv, 
von  seiner  Scheide  umgeben,  setzt  sich  direkt  in  eine  Masse  von  sehr 
unregelmässiger  Form  fort,  welche  in  die  Cystenhöhle  hineinragt  und 
aus  einem  Conglomerat  gliös  veränderter  Netzhaut  besteht  Innerhalb 
dieses  Gewebes  liegt  die  kataraktöse  Linse.  Die  aus  Retinalgewebe 
bestehende  Masse  selbst  geht  an  ihrer  Basis  in  die  innere  Auskleidung 
der  Cyste  über,  welche  den  charakteristischen  Bau  der  „perversen"  Netz- 
haut zeigt.  Die  Duralscheide  des  Sehnerven  setzt  sich  in  die  binde- 
gewebige Aussenschicht  der  Cyste  fort.  Nur  im  oberen  Anteil,  unmittelbar 
oberhalb  des  Sehnerveneintritts,  ist  eine  verdickte  Partie  Bindegewebe 
vorhanden,  welche  einige  Muskelfasern  einschliesst  und  innen  von  einer 
Lage  Cborioretinalpigment  ausgekleidet  ist;  dieses  ist  die  einzige  Stelle, 
welche  als  Teil  der  Augapfelwand  angesehen  werden  kann.  Nach  vorn 
geht  dieses  Pigment  in  die  Cysteninnenschicht  über. 

In  dem  Falle  von  Schimanowsky,  welcher  das  klinische  Bild  des 
Anophthalmus  c.  cyst.  palp.  inf.  darstellte,  erwies  sich  bei  der  Enucleation 
der  Cyste  kein  Augapfel.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  dass 
der  Sehnerv  in  den  Hiuterabschnitt  der  Cysto  eintritt  und  sich  in  die 
gliöse  Innenschicht  derselben  fortsetzt,  welche  hier  beträchtlich  gewuchert 
ist  und  sofort  die  Struktur  einer  „perversen"  Retina  annimmt,  die  stellen- 
weise in  Cylinderepithel  übergeht.  In  diesem  hinteren  Abschnitt  der 
Cyste,  welcher  fast  keine  Höhle  enthält,  sind  verschiedene  Bestandteile 
des  Bulbus  in  chaotischem  Durcheinander  gefunden  worden:  einzelne 
Anhäufungen  von  Retinalpigment,  eine  stark  abgeplattete  Linse  (in  der 
Art  des  Mitvalsky sehen  Falles),  Ciliarkörper  mit  Ciliarmuskel. 

Die  Beobachtung  von  Johnston  Taylor  und  Collins  zeigt  grosse 
Ähnlichkeit  mit  dem  Lapcrsonneschen  Falle.    Ein  Augapfel  als  solcher 
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fehlt;  die  Cyste  ist  im  Vorderabscbnitt  mit  Retinalgewebe  ausgekleidet 
Der  Hinterabschnitt  der  Cyste  geht  in  eine  kleine,  festere  Partie  Ton 
Skleralgewebe  über,  welche  innen  von  Cborioidea  und  Pigmentepithel 
aberzogen  ist;  hier  finden  sich  eine  nnbedeatende  Menge  Olaskörper 
und  die  Linse;  dieses  ist  die  einzige  Stelle,  in  der  eine  Neignng  zar 
Differenzierung  des  Augapfels  sich  offenbart.  Das  unpigmentierte  Epithel 
des  Hinterabscbnittes  der  Cyste  geht  rOckwärtS;  unmittelbar  in  das 
Pigmentepithel  des  erw&hnten  Skleralbezirks  Ober.     Der  Bebnerv   fehlt. 

Als  analog  und  noch  weniger  differenziert  roass  der  Anophthalmus 
angesehen  werden,  den  Oatti  (27)  bei  einem  Hunde  beobachtete.  Hier 
waren  die  Buibi  nicht  vorhanden.  Statt  derselben  fand  sich  in  jeder 
Orbita,  im  Fettzellgewebe,  eine  Cyste,  deren  Stiel  vom  Foramen  opticum 
ausging.  Die  Cysten  waren  von  Cylinderepithel  ausgekleidet,  welches 
stellenweise  pigmentiert  war  und  in  einigen  Bezirken  durch  Netzhaut 
ersetzt  wurde.  Die  Aussenbttlle  der  Cysten  bestand  aus  Bindegewebe, 
an  derselben  hefteten  sich  die  Muskeln  an. 

Zu  dieser  zweiten  Oruppe  gehört  wahrscheinlich  auch  der  III.  Fall 
V.  Duyses,  der  —  leider  sehr  oberflächlich  —  im  II.  Bande  der  Ency- 
clop^die  fran^aise  d'ophtalmologie  S.  470  beschrieben  ist 

Es  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  auch  Fälle  von  Mi- 
krophthalmus beschrieben  sind,  in  denen  klinisch  keine  Cysten 
zu  diagnostizieren  waren  und  dennoch  die  Bulbi  mit  cystösen  Gebilden 
zusammenhingen,  deren  Vorhandensein  sich  erst  nach  der  Exstirpation 
der  Mikrophthalroi  kundgab;  bei  der  anatomischen  Untersuchung 
zeigte  es  sich,  dass  sie  in  Struktur  und  Art  des  Zusammenhanges 
mit  dem  Bulbus  vollkommen  mit  den  Cysten  übereinstimmten,  welche 
gemeinhin  als  sogenannte  Lidcysten  beobachtet  werden.  Solche  Fälle 
sind  beobachtet  und  untersucht  von  Treacher  CoUins  (89,  90), 
Ginsberg  (28),  v.  Duyse  (94,  S.  359),  Hess  (41,  bei  Schweinen 
gefunden^).  Aus  der  anatomischen  Untersuchung  dieser  Fälle  ist 
ersichtlich,  dass  diese  cystösen  Gebilde  den  Lidcysten  vollkommen 
analog  sind:  die  Cystenhöhle  ist  keine  Fortsetzung  des  Glaskörper- 
raumes und  kommuniziert  nicht  mit  demselben,  was  in  den  erwähnten 
lallen  von  Ginsberg  und  Hess  besonders  scharf  hervortrat;  in  den 
Fällen  von  Colli  ns  und  v.  Duyse  war  in  der  Cyste  eine  charakte- 
ristische „perverse"  Retina  vorhanden.  Folglich  gehören  diese  Beob- 
achtungen gleichfalls  zu  der  in  Bede  stehenden  Anomalie  (zur  L  Gruppe), 
nur  liessen  sich  die  Cysten  klinisch  nicht  nachweisen. 

Als  Cysten,  die  nur  zu  sehr  geringer  Entwicklung  gekommen 
sind,  dürften  vielleicht  die  Gebilde  aufgefasst  werden,  die  von  Görlitz 
(32)  und  V.  Duyse  (94,  S.  345)  an  Mikrophthalmen  als  sogenannte 

*)  Vielleicht  ist  hierher  auch  der  Fall  vonZentmayer  und  Goldberg (99) 
hinzuzuzählen,  der  leider  ungenügend  genau  beschrieben  ist. 
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Colobome  des  N.  opticus  beschrieben  worden.  Die  zufällig  mikro- 
skopisch nachgewiesene  knospenförmige  Abschnürung  von  Retinal- 
gewebe zwischen  dem  Sehnerven  und  der  Duralscheide  in  dem  von 
Bach(3|  Fall  I)  untersuchten  Bulbus  muss  auch,  wahrscheinlich,  als 
beginnende  Cyste  betrachtet  werden. 

Pathogenese  und  Bntstehungsmeohanismas. 

In  der  Frage  der  Pathogenese  und  Entstehungsart  der  Orbitopal- 
pebralcysten  besteht  bisher  keine  einheitliche  Ansicht.  Eine  ganze 
Seihe  von  Autoren,  welche  diese  Missbildung  beobachteten  —  Arlt, 
Talko,  Eundrat,  Mitvalsky,  Hess,  Schimanowsky,  Ginsberg, 
V.  Duyse,  Mannhardt  u.  A.  — ,  haben  verschiedene  Hypothesen 
zur  Erklärung  ihres  Zustandekommens  vorgeschlagen. 

Talko  (85),  der  als  erster  (1879)  ein  Stück  der  excidierten 
Cysten  wand  untersuchte,  fand  dieselbe  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet; 
da  er  zu  jener  Zeit  noch  nicht  an  einen  Zusammenhang  der  Cyste 
mit  dem  Augapfel  dachte,  identifizierte  er  dieses  Epithel  mit  dem 
Epithel  der  Tränensackschleimhaut  und  sprach  eine  Vermutung  aus, 
die  auch  von  Hoyer  geteilt  wurde:  dass  die  angeborenen  Unterlid- 
cysten  vielleicht  „durch  Einklemmung  des  oberen  Teils  des  Tränen- 
sackes in  der  zusammenwachsenden  Tränenfurche  beim  Fötus^^  ent- 
stehen. Dass  diese  Annahme  auf  einem  Irrtum  beruht,  ist  gegenwärtig 
genügend  klargelegt,  nachdem  andere  Forscher  ausser  Cyliderepithel 
auch  Netzhaut  als  innere  Auskleidung  der  Cyste  konstatiert  und  sich  da- 
von überzeugt  haben,  dass  dieses  CyUnderepithel  demjenigen  der  Pars 
ciUaris  retinae  analog  ist  Die  Theorie  Talkos  hat  ausschliesslich  bei 
Panas(66),  Fromaget(23)  und  letzthin  bei  Lagrange  (53)  Anklang 
gefunden,  aber  die  Beobachtung  von  Panas  gehört  nicht  zu  der  hier 
in  Rede  stehenden  Missbildung ^),  und  Fromaget  hat  seine  ünter- 
suchungsresultate  nicht  richtig  gedeutet^). 


^)  Hauptsächlich  deshalb,  weil  1.  der  betreffende  Bulbus  ganz  normal  ent- 
wickelt war  und  normale  Sehschärfe  besass,  2.  die  Lidschwellung  erst  im  fünften 
Lebensjahre  bemerkt  wurde.  Ausserdem  3.  bestand  die  exstirpierte  Geschwulst 
aus  zwei  durch  eine  fibröse  Platte  miteinander  verbundenen  Cysten,  die  in  keinem 
Zusammenhang  mit  dem  Bulbus  standen.  4.  Eine  von  diesen  Cysten  war  von 
mehrschichtigem  Cylinderepithel»  die  andere  von  modifiziertem  einzeiligem 
niedrigem  Epithel  ausgekleidet;  beide  kommunizierten  untereinander  durch  einen 
engen  gewundenen  acinösen  Kanal,  der  in  der  erwähnten  fibrösen  Platte  ein- 
geschlossen war. 

*)  Lagrange  widmet  in  seinem  ^^Trait^  des  tumeurs  de  Poeil,  de  Torbite 
et  des  annexes"  (1904)  ein  umfangreiches  Kapitel  der  uns  beschäftigenden  Ano- 

T.  Graefe's  Archir  für  Ophthalmologie.  LXV1[.  2.  16 
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Gegenwärtig  ist  es  positiv  bewiesen,  dass  die  Cyste  in  genetischer 
Verbindung  mit  dem  Augapfel  steht 

Arlt(l),  der  1858  den  ersten  in  der  Literatur  beschriebenen 
Fall  demonstrierte,  sprach  die  Behauptung  aus,  dass  die  Cysten  nichts 
anderes  seien  als  cystenartig  ausgedehnte  Colobome  der  Chorioidea, 
das  Colobom  selbst  aber  infolge  ausbleibenden  Verschlusses  der 
fötalen  Augenspalte  entstehe.  Im  Jahre  1885  entwickelte  Arlt  (2) 
in  der  Diskussion  mit  Kundrat  seine  Theorie  genauer:  Zur  Ent- 
stehung der  Cyste  sei  es  notwendig,  „dass  ein  Verschluss  der  Betinal- 
spalte  nirgends,  auch  in  der  Pars  ciliaris  retinae  niemals,  zu  stände 
kommt^^  Infolgedessen  „vermag  die  Hülle,  welche  den  Glaskörper 
umgibt,  dem  Drucke  der  eingeschlossenen  Flüssigkeit  nicht  den 
gehörigen  Widerstand  zu  leisten;  sie  wird  allmählich  ausgedehnt 
und  findet  gegen  das  untere  Lid  am  wenigsten  Widerstand^'. 

Kundrat  (51,  52)  hält  die  Anschauung  Arlts  für  unrichtig. 
Auf  Grund  seines  eigenen  Falles,  wo  die  Cyste  im  Zusammenhang 
mit  dem  Mikrophthalmus  untersucht  wurde,  zieht  er  den  Schluss, 
„dass  diese  Cystenbildung  nicht  durch  eine  einfache  Ausbuchtung 
der  Wand  des  Bulbus  in  der  Gegend  der  Fötalspalte  zu  stände  kommt, 
sondern  sehr  kompUzierter  Art  sei:  dass  Retinalgewebe,  resp.  das 
Gewebe  der  primären^)  Augenblase  durch  den  offenen  Fötalspalt  in 
ein  embryonales  Bindegewebe  ^j  hinein  wuchert  und,  von  diesem  um- 
schlossen  und    abgesondert,    zur   Cystenbildung  Veranlassung   gibt^'. 

malie.  £r  zeigt  jedoch  unzulängliche  Kenntnis  der  einschlägigen  Literatur;  be- 
deutsame Arbeiten,  wie  die  von  Czermak(12),  Hess(40),  Schimanowsky  (79, 
80),  V.  Duyse(92)  sind  ihm  unbekannt;  die  Ergebnisse  der  anatomischen  Unter- 
suchungen von  Eundrat(51),  Lang  (64),  Rubinski  (77),  Mitvalsky  (63)  sind 
ungenau  oder  unrichtig  wiedergegeben,  in  der  tabellarischen  Übersicht  der  Fälle 
ist  mehr  als  die  Hälfte  ausgelassen  usw.  Endlich  stellt  Lagrange,  nachdem 
er  einst  ein  kavernöses  Angiom  des  Lides  als  angeborene  Cyste  diagnostiziert 
hatte,  die  Behauptung  auf,  „die  mit  Mikrophthalmie  vergesellschafteten  Cysten 
seien  zuweilen  nichts  anderes,  als  angeborene  cystische  Angiome*^  Lagrange 
nimmt  drei  Theorien  der  Entstehung  der  Cyste  an:  „1.  die  Theorie  der  fötalen 
Inklusion  der  Schleimhaut  der  Tränenwege,  die  auf  die  meisten  Fälle  Anwen- 
dung habe;  2.  die  Theorie  der  Colobomcysten,  welche  den  selteneren  Fällen  ent- 
spreche ;  3.  die  Theorie  der  angeborenen  cystischen  Angiome,  die  für  ganz  aus- 
schliessliche Fälle  Geltung  habe."(!) 

^)  Aus  dem  Sinne  dieses  Satzes,  sowie  aus  der  weiteren  Darstellung  der 
Auffassung  Kundrats  ist  klar,  dass  Kundrat,  indem  er  den  nicht  ganz  zu- 
treffenden Ausdruck  „Retinalgewebe,  resp.  Gewebe  der  primären  Augenblase*' 
gebraucht,  in  Wirklichkeit  vom  distalen  Blatt  der  sekundären  Augenblase 
spricht. 

*)  Die  nicht  verwendete  m esodermale  Anlage  des  Glabkörpers. 
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Immerhin  ist  er  der  Ansicht,  „dass  trotz  dieser  aktiven  Beteiligung 
des  Eetinalgewebes  (resp.  der  primären  Augenblase)  an  der  Cysten- 
bildung,  die  Behinderung  der  Entwicklung  des  Glaskörpers  und  des 
Verschlusses  der  Fötalspalte  das  primäre  ist  und  sekundär  erst  jene 
Wucherung  —  und  nicht  eine  einfache  Ausstülpung  —  zu  stände 
kommt^'. 

Nach  Kundrat  müssen  die  Cysten  streng  von  den  Ektasien  der 
Sklera  bei  Mikrophthalmie  unterschieden  werden.  Das  seien  zwei 
vollkommen  verschiedene  Prozesse.  Kundrat  lenkt  die  Aufinerksam- 
keit  auch  darauf,  dass,  seinen  Beobachtungen  gemäss,  in  den  meisten 
Fällen  Mikrophthalmie  neben  einer  BildungsanomaUe  (meist  Ent- 
wicklungshemmung) des  Zwischenhims  auftritt  und  gleichzeitig  mit 
dieser  oder  durch  diese  bedingt  wird. 

V.  Duyse  stellte  schon  im  Jahre  1881  (91)  die  Behauptung  au^ 
dass  die  Unterlidcysten  lediglich  zu  Cysten  veränderte  Chorioideal- 
colobome  darstellen,  weshalb  er  für  dieselben  die  Bezeichnung  „Colo- 
bome  enkyste^'  vorschlugt).  Diesen  Standpunkt  hält  er  auch»  gegen* 
wärtig  ein  (94).  Jedoch  erklärte  v.  Duyse  im  Jahre  1900(92),  nach- 
dem er  einen  Fall  von  Mikrophthalmie  mit  Unterlidcyste  untersucht 
und  die  Cyste  von  einer  „perversen"  Retina  ausgekleidet  gefunden 
hatte,  die  Entstehung  der  Cyste  in  ganz  anderer  Weise,  und  zwar 
durch  die  Voraussetzung,  dass  das  invaginierte  distale  Blatt  der 
sekundären  Blase  sich  wieder  durch  die  fötale  Augenspalte  hindurch 
in  das  umgebende  Zellgewebe  zurück  ausgestülpt  und  dort  zur 
Bildung  der  Cyste  gefuhrt  habe  2).  Da  in  seinem  Falle  ein  bedeu- 
tender Hydrocephalus  internus  und  externus  vorhanden  war,  so  nimmt 
V.  Duyse  als  Ursache  dieser  rückläufigen  Evagination  die  Anhäufung 
einer  grossen  Menge  lymphatischer  Flüssigkeit  im  Cavum  des  Pri- 
märhims  und  in  einer  seiner  beiden  seitiichen  Ausstülpungen  —  den 
primären  Augenblasen  —  an.  Letztere  Voraussetzung  erscheint  voll- 
kommen unwahrscheinlich,  da  bei  Anhäufung  lymphatischer  Flüssig- 
keit in  der  Höhle  der  primären  Augenblase  schwerlich  eine,  wenn 
auch  nur  partielle,  Invagination  stattfinden  könnte.  Femer  wäre 
dann  auch  der  Sehnerv  nicht  zur  vollen  Entwicklung  gelangt, 
sondern  müsste  die  Gestalt  einer  hohlen  Bohre  beibehalten.    SchÜess- 


*)  Ewetzky(22)  proponierte  für  die  UnterlidcyBten  die  Bezeichnung  „Co- 
lobomcysten'S 

'}  Die  perverse  Lagerung  der  Netzhaut  in  der  Cyste  wird  auch  von  6  alle - 
maerts  (26)  durch  Umstülpung  des  distalen  Blattes  der  sekundären  Augenblase 
„nach  Art  eines  Handschuhfingers"  erklärt. 

16* 
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lieh  müsste  im  Falle  einer  rückläufigen  Evagination  eines  Teiles 
des  bereits  invaginierten  distalen  Blattes  ein  Defekt  der  Netzhaut  an 
der  Stelle  des  Bulbus  bestehen,  an  welcher  unter  normalen  Verhält- 
nissen diese  zurückdevaginierte  Partie  des  distalen  Blattes  sich  an- 
legen sollte. 

Hess  (37,  38,  39,  40,  41),  ein  eifriger  Anhänger  der  Arltschen 
Theorie,  nimmt  an,  dass  die  Cysten  auch  bei  partiellem  Offenbleiben 
der  Augenspalte  entstehen  können. 

Mitvalsky(63)  hat  im  Jahre  1892  einen  Fall  unserer  Anomalie 
beschrieben,  in  welchem  die  Entwicklung  des  Augapfels  im  Stadium 
der  primären  Augenblase  stehen  geblieben  war;  an  der  Bildung  des 
eigentlichen  Auges  hatte  aus  dessen  ektodermaler  Anlage  nur  das 
proximale  Blatt  teilgenommen,  welches  eben  die  den  Bulbusinnenraum 
auskleidende  Pigmentmembran  gebildet  hatte;  das  distale  Blatt  aber 
fehlte  im  Cavum  bulbi,  es  hatte  in  Form  einer  „perversen"  Retina 
die  Innenschicht  der  Cyste  geliefert.  Auf  Grund  dieser  Beobachtung 
sprach  Mitvalsky  eine  ganz  neue  Anschauung  aus,  nämlich  — 
dass  die  Entstehung  der  untersuchten  Anomalie  im  Stadium  der 
primären  Augenblase  stattgefunden  habe:  das  distale  Blatt  der- 
selben sei  gar  nicht  eingestülpt  worden  und  habe,  durch  Flüssigkeit 
ausgedehnt,  sich  in  eine  Orbitopalpebralcyste  verwandelt 

Mitvalsky  behauptet,  dass  alle  veröffentlichten  Fälle  von  Mikroph- 
thalmie mit  UnterUdcysten  dieselbe  Genese  haben,  selbst  diejenigen, 
in  denen  der  mit  der  Cyste  in  Verbindung  stehende  Bulbus  ziemlich 
regelmässig  entwickelt,  von  einer  normal  angeordneten  Netzhaut  aus- 
gekleidet ist,  eine  Linse  enthält  usw.  In  den  letzteren  Fällen  besteht 
jedoch  eine  Modifikation  insofern,  als  an  der  primären  Augenblase 
dennoch  eine  partielle  Einstülpung  stattgefiinden  hat;  der  hintere 
Teil  der  primären  Augenblase  ist  aber  nicht  invaginiert  worden  und 
hat  die  Cyste  geliefert^).    Mitvalsky  macht  darauf  aufmerksam,  dass 


^)  Ich  möchte  ausdrücklich  betonen,  dass  der  Ausdruck  „Kundrat-Mit- 
valskyscheTheorie'',  welcher  in  der  Literatur  b&ufig  vorkommt,  unrichtig  ist, 
da  die  Anschauungen  dieser  beiden  Autoren  gänzlich  verschiedene  sind.  Nach 
Eundrat  entsteht  die  Cyste  infolge  aktiver  Hineinwucherung  des  Retinal- 
gewebes  in  das  umgebende  Mesoderm  „durch  den  offenen  Fötal spalt"; 
folglich  geht  der  Prozess,  seiner  Ansicht  nach,  bereits  nach  der  Bildung  der 
sekundären  Augenblase  (aktiv)  vor  sich;  nach  Mitvalsky  aber  findet  die 
Entwicklung  der  in  Rede  stehenden  Anomalie  im  Stadium  der  primären  Augen- 
blase statt  und  kommt  es  entweder  gar  nicht  zur  Einstülpung  des  distalen  Blattes, 
oder  wird  nur  der  vordere  Teil  desselben  eingestülpt;  die  nicht  eingestülpte 
hintere  Partie  der  primären  Augenblase  wird  von  Flüssigkeit  ausgedehnt  und 
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in  den  sorgfältig  und  eingehend  untersuchten  Literaturfällen  die 
Cystenwand  stets  aus  einer  ,,pervers"  gelagerten  Netzhaut  bestand. 
Übrigens  erfahre  die  „perverse"  Retina  infolge  des  Druckes  der  Cysten- 
flüssigkeit  an  vielen  Stellen,  zuweilen  aber  in  ihrer  gesamten  Aus- 
dehnung, so  bedeutende  Veränderungen,  dass  sie  fast  nicht  zu  er- 
kennen sei. 

Mitvalsky  verwirft  gänzlich  die  Arltsche  Theorie;  er  sagt: 
„Wir  suchen  vergebens  nach  anatomisch -histologisch  untersuchten 
Fällen,  welche  diese  Theorie,  ich  sage  nicht  beweisen,  sondern 
wenigstens  wahrscheinlich  machen  würden/^ 

Nach  Ginsberg (28)  darf  die  Entstehung  der  Cysten  in  keine 
Beziehung  zum  Offenbleiben  der  Retinalspalte  gebracht  werden.  Er 
bringt  eine  ganz  neue  Hypothese  in  Vorschlag,  pämlich  die  Bildung 
von  „Verwachsungen  an  verschiedenen  Stellen,  zwischen  Ektoderm 
und  Mesoderm,  oder  Abschnürungen  des  ersteren  durch  letzteres'^ 
Nach  seiner  Voraussetzung  entstehen  solche  Fälle,  wie  sein  eigener 
und  der  von  Hess  im  Jahre  1896  veröffentlichte,  in  der  Weise,  dass 
Ektodermfalten  an  der  fertigen  sekundären  Augenblase  durch 
Mesoderm  abgeschnürt  werden  und  später  sich  cystisch  ausdehnen; 
an  diesen  Stellen  kann  sich  keine  Aderhaut  und  zum  Teil  keine 
Sklera  entwickeln.  Es  ist  aber  auch  möglich,  dass  solche  Fälle  aus 
der  primären  Augenblase  entstehen  —  wenn  nämlich  die  Ab- 
schnürung an  dem  proximalen  Teile  der  Augenblase  stattfindet;  die 
Einstülpung  geht  dann  ungehindert  vor  sich  und  es  kommt  zur 
Bildung  der  sekundären  Augenblase.  —  Jene  Fälle,  in  denen  die 
Cystenwand  von  pervers  gelagerter  Netzhaut  ausgekleidet  ist  [wie 
die  Fälle  von  M|itvalsky(63),  Czermak(12)],  sind,  nach  Ginsberg, 
sicher  aus  der  primären  Augenblase  hervorgegangen,  da  hier  die 
Abschnürung  an  einem  Stück  derjenigen  Partie  der  Augenblasenwand 
erfolgte,  welche  eingestülpt  werden  sollte;  daher  ist  die  Einstülpung 
ausgeblieben. 

Die  von  Ginsberg  entwickelte  Hypothese  sieht  die  Möglichkeit 
einer  einheitlichen,  nur  verschieden  lokalisierten  Ursache  für  alle 
Fälle  der  in  Rede  stehenden  Missbildung  vor. 

Die  Ursache  selbst,  die  zu  den  erwähnten  Ektodermabschnürungen 
führt,  soll,   nach  Ginsberg,   eine  „entzündliche^^  sein.     Diese  Ent- 


bUdet  sich  (passi  y)  zur  Cyste  aus.  —  Die  Ideutifizierung  der  Theorien  Kundrats 
und  Mitvalskys  beruht  auf  einem  ungenauen  Ausdruck  Kundrats,  auf  den 
ich  oben  (S.  234)  hingewiesen  habe. 
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Zündung  im  fötalen  Gewebe  sei  jener  analog  anfeifassen,  welche  zur 
Bildung  amniotischer  Verwachsungen  führt. 

Die  Hypothese  Ginsbergs  kann  nicht  zur  Erklärung  der  Ent- 
stehungsart unserer  Missbildung  Verwendung  finden.  In  dem  zur 
Erläuterung  seines  eigenen  Falles  angegebenen  Schema  betrifft  die 
Abschnürung  nur  das  äussere  Blatt  der  sekundären  Augenblase. 
Warum  die  Abschnürung  nur  an  dem  einen  äusseren  Blatte  und 
nicht  an  beiden  aneinanderliegenden  Blättern  der  Augenblasenwand 
erfolgen  soll,  ist  nicht  begreiflich.  Wenn  soldie  Abschnürungen 
überhaupt  stattfinden,  so  wäre  eher  zu  erwarten,  dass  beide  an- 
einanderliegenden Blätter  abgeschnürt  werden,  nicht  aber  allein  das 
aus  einer  einzeiligen  Zellenlage  bestehende  äussere  Blatt,  und  dann 
müsste  die  Cystenwand  von  beiden  Blättern  der  sekundären  Augen- 
blase ausgekleidet  sein,  der  Cystenraum  wäre  dann  ein  Teil  des 
Glaskörperraumes.  Doch  entschliesst  sich  Ginsberg  selbst  nicht, 
derartige  Cystengebilde  zur  E^ategorie  der  in  Bede  stehenden  Miss- 
bildung zu  zählen.  Ausserdem  wäre  von  den  Fällen  von  Ginsberg 
und  Hess  nur  zu  sagen,  dass  hier  das  Pigmentepithel  des  Bulbus 
an  einem  Rande  des  Cystenhalses  sich  in  die  Auskleidung  der  Cyste 
fortsetzt,  der  Beweis  aber,  dass  letztere  genetisch  aus  dem  Pigment- 
epithel entstanden  sei,  ist  nicht  erbracht  —  Bei  der  Annahme  einer 
Abschnürung  im  distalen  Teil  der  primären  Augenblase  kann  solche 
nur  an  einem  bestimmten  Teil  des  Retinalblattes  stattfinden;  es  werden 
dann  keineswegs  solche  Fälle  resultieren  können,  wie  die  von  Mitvalsky , 
Lapersonne,  mein  I.  Fall  und  andere,  wo  das  ganze  B.etin&lblatt  sich 
in  der  Cyste  befand.  Die  Hypothese  Ginsbergs  ist  also  nicht  haltbar. 

Schimanowsky(79,  80)  nimmt  an,  die  Cyste  sei  nichts  anderes, 
als  der  nicht  eingestülpte  Teil  der  primären  Augenblase,  genauer  — 
der  zurück  ausgestülpte  Teil  des  distalen  Blattes  der  sekun- 
dären Augenblase.  Irgend  eine  Ursache  behindert  die  Einstülpung 
des  Sehnerven  an  seiner  Übergangsstelle  zum  distalen  Blatt  der  sekun- 
dären Augenblase.  Da  dieses  „zur  Zeit  einer  sehr  lebhaften  Gewebs- 
entwicklung  und  der  Tendenz  des  primären  Augengewebes  zur  Ein- 
stülpung" stattfindet,  so  wuchert  diese  Stelle  ausgiebig  innerhalb  des 
umgebenden  Mesoderms  und  bildet  sich  zur  Cyste  aus.  Als  Ursache, 
welche  die  totale  Einstülpung  der  Augenblase  verhindert,  si^t 
Schimanowsky  einen  Entzündungsprozess  in  dem  das  Auge  um- 
gebenden Mesenchym  an  (Sclero-chorioiditis  embryonalis)^);   infolge 

*j  In  seiner  zweiten  Arbeit  (80)  Äussert  sich  Schimanowsky  in  dem  Sinne, 
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desselben  soll  eine  y^Yerlötung  des  Bindegewebes  in  der  ganzen  Ans- 
dehnnng,  von  der  Bildüngsstelle  der  Sehnervenscheiden  an  durch  den 
embryonalen  Glaskörper  bis  zur  zukünftigen  Augenplatte  ^)  des  Ober- 
kiefers einschliesslich"  zu  stände  kommen.  Diese  Verlötung  stört  die 
Einstülpung  des  distalen  Blattes  in  der  Richtung  gegen  das  proxi- 
male, oder  zwingt  dasselbe  zur  Evagination,  wenn  die  Invagination 
desselben  schon  bereits  begonnen  hat  Infolge  Wachstums  des 
Kiefers  wird  der  angezogene  Teil  des  distalen  Blattes  in  der  Rich- 
tung zum  Unterlid  abgelenkt 

Mannhardt  vertritt  in  seiner  neulich  erschienen  Arbeit  („Weitere 
Untersuchungen  über  das  Coloboma  sklero-chorioideae",  59)  die  für  ihn 
unzweifelhafte  Anschauung,  dass  es  zwei  Arten  von  Colobomen  gebe, 
weil  „es  sich  beim  Colobom  des  Auges  nm  zwei  verschiedene  Vor- 
gänge handelt".  Die  primäre  Ursache  der  Colobombildung  hegt, 
nach  Mannhardt,  in  der  mangelhaften  Entwicklung  der  Aderhaut 
und  der  inneren  Skleralschicht,  weshalb  sich  ein  Coloboma  sclero- 
chorioideae  bildet  Bei  der  ersten  Form  des  Colobomauges  findet, 
trotz  Offenbleibens  des  Sklero-Chorioidealringes,  ein  Verschluss  der 
sekundären  ^)  Augenblase,  insbesondere  des  inneren  Blattes,  der  Retina, 
statt  Das  äussere  Blatt,  die  Pigmentschicht,  bleibt  in  seltenen  Fällen 
bestehen,  meistens  schlägt  es  sich  am  Halse  des  Coloboms  herum. 
Die  Augenblase  lagert  sich  in  normaler  Lage  in  die  Colobomlücke 
der  Sklero-Chorioidea  hinein  und  wird  später  durch  den  intraokularen 
Druck  ausgedehnt,  wobei  die  Orösse  der  vorhandenen  Ausbuchtung 
ausschliesslich  von  der  Weite  des  Sklero-Chorioidealcoloboms  und 
der  Dehnungsfähigkeit  der  Retina  bestimmt  wird.  Die  Ausbuchtung 
findet  ihre  äussere  Begrenzung  durch  die  bei  der  Bildung  der  Augen- 
wand, zeitlich  später  als  die  Sklera- Chorioidea,  auftretende  Entwick- 
lung der  äusseren  Skleralwand.  Die  Netzhaut  liegt  also  -in  einer 
solchen  „Cyste''  nicht  in  perverser  Richtung,  sondern  in  normaler 
Schichtenfolge,  wie  im  Auge  selbst.  Bei  dieser  FonU' handelt  es  sich  also 
um  eine  Ausbuchtung  der  sekundären  Augeublase  [als  Beispiele 

dasa  die  Hauptrolle  bei  der  Entstehung  der  Mikrophthalmie  mit  Orbitopalpebral- 
cydten  der  Störung  in  der  Entwicklung  des  mesodermalen  Stranges  zukomme, 
„ans  welchem  der  Glaskörper  und  die  Membrana  vascnl.  capsul.  herrorgehen". 

^)  ßchimanowsky  nimmt  an,  dass  »,ein  Znsammenhang  zwischen  der 
Unterlidoyste  und  der  Entwicklung  des  Oberkiefers"  bestehe,  er  Iftsst  sogar»  mit 
einiger  Wahrsdieinlichkeit,  die  Vermutung  zu,  dass  die  Entstehung  der  ünter- 
lidcysten  an  eine  „prftexistierende  Affektion  des  Oberkiefers'^  gebunden  sei. 

*)  Mannhardt  sagt  in  dieser  Arbeit  immer  „primftre  Angenblase",  statt 
,,8ekundäre*^    Ich  habe  das  hier  berichtigt 
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fuhrt  Mannhardt  die  von  ihm  im  Jahre  1897  beschriebenen  drei 
Colobomaugen  (58)  an,  sowie  ein  viertes  Auge  eines  30jährigen 
Mannes,  das  er  auf  Seite  523  in  seiner  letzten  Arbeit  beschreibt]. 
Bei  der  zweiten  Form  des  Colobomauges,  für  die  Mannhardt  ein 
ihm  von  Beselin  zugesandtes  und  von  ihm  untersuchtes  Auge  mit 
TJnterlidcyste  als  Beispiel  anfuhrt,  handelt  es  sich,  nach  Ansicht  des 
Verfassers,  um  einen  Vorfall  oder  eine  Ausstülpung  der  sekun- 
dären Augenblase,  in  der  es  nicht  zu  einem  Verschluss  der  Fötal- 
spalte gekommen  ist.  Bei  dieser  Form  liegt  die  Netzhaut  in  der 
Cyste  in  perverser  Schichtenfolge.  Wie  sich  Mannhardt  diesen 
Prozess  des  Vorfalles  oder  der  Ausstülpung  vorstellt,  ist  nicht  ganz 
klar.  Er  spricht  von  einer  Ausstülpung  „in  der  Art,  wie  man  eine 
Tasche  ausstülpt^',  und  vergleicht  sie  mit  dem  Bilde  einer  „Ausstül- 
pung des  Darmes  aus  einem  Anus  praeternaturalis'^ 

Von  den  aufgeführten  Theorien  hat  merkwürdigerweise  die  Arlt- 
sche  noch  gegenwärtig  die  meisten  Anhänger^).  Wie  ich  mich  aus 
dem  Studium  der  Literatur  überzeugt  habe,  beruht  das  weniger  auf 
den  Untersuchungen  von  Mikrophthalmen  und  Anophthalmen  mit  typi- 
schen lidcysten,  als  hauptsächlich  gerade  auf  den  Beobachtungen,  wo 
keine  Lidcysten,  sondern  mit  dem  Bulbus  zusammenhängende  cystoide 
Gebilde  vorhanden  waren,  die  sich  klinisch  nicht  bestimmen  liessen. 
Es  gibt  nämlich,  ausser  den  wenigen  Fällen  letzter  Art,  die  zu  der 
uns  beschäftigenden  Anomalie  gehören  und  von  denen  ich  am  Ende 
des  vorigen  Abschnitts  gesprochen  habe  [die  Fälle  von  Collins 
(89,90),  Ginsberg(28),  v.  Duyse(94),  Hess(41)],  noch  recht  viele, 
die  mit  Rücksicht  auf  die  Struktur  der  betr.  cystoiden  Gebilde 
und  deren  Zusammenhang  mit  dem  Augapfel  einer  ganz 
andern  Gruppe  von  Entwicklungsstörungen  des  Auges  zugezählt 
werden  müssen.  Das  sind  nämlich  die  Fälle,  wo  die  anatomische 
Untersuchung  gezeigt  hat,  dass  der  Innenraum  dieser  cystoiden 
Gebilde    eine   direkte    Fortsetzung    des    Glaskörperraumes 

')  Als  Anh&nger  dieser  Theorie  erklärt  sich  y.  Hippel  in  seiner  Arbeit 
über  die  Missbildungen  des  Augapfels  in  der  neuen  Auflage  des  Graefe- 
Saemisch  und  in  seiner  Arbeit  im  v.  Grae feschen  Archiv  1903  (44);  des- 
gleichen y.  Duyse  im  betre£fenden  Kapitel  der  Encyclopödie  fran^se  d*ophtal- 
mologie  (94).  y.  Duyse  leitet  dieses  Kapitel  mit  folgenden  Worten  ein:  „La 
microphthalmie  avec  kyste  colobomateux  n*est  qu'une  modalitö  prononcä  du 
colobome  typique."  —  Ich  möchte  hier  hervorheben,  dass  Arlt  selbst  (1,  2) 
seine  Hypothese  aus  rein  theoretischen  Krwftgungen  aufgestellt  hatte,  da  zurzeit 
noch  keine  histologischen  Untersuchungen  über  die  uns  beschäftigende  Anomalie 
vorhanden  waren. 
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ist  und  die  Wandungen  dieser  Ausbuchtungen  aus  der  Skleral- 
hülle  und  entweder  aus  beiden  Blättern  der  sekundären  Augen- 
blase, oder  nur  aus  dem  mehr  oder  weniger  pathologisch  veränderten 
distalen  Blatte  bestehen.  Nie  war  dieses  distale  Blatt  ^^pervers'^ 
gelagert  Dementsprechend  sind  diese  Ausbuchtungen  ektatische 
Colobome  der  Chorioidea  in  verschiedenen  Graden  der  Aus- 
dehnung. 

Da  nun  diese  ektatischen  Colobome  häufig  ziemlich  gross,  dünn- 
wandig und  von  Flüssigkeit  erfüllt  waren,  so  haben  viele  Autoren, 
nach  dem  Vorgange  von  Hess (38,  39,  40,  41),  dieselben  als  ver- 
schiedene Entwicklungsstufen  derjenigen  Anomalie  aufgefasst,  welche 
in  vollkommen  ausgeprägter  Form  als  Cysten  des  Unterlids  resp. 
der  Orbita  vorkommen.  Daraus  ergab  sich,  als  logische  Folgerung, 
die  Ansicht,  dass  die  Cysten  des  Unterlids  resp.  der  Orbita  nichts 
anderes  seien,  als  cystisch  ausgedehnte  ektatische  Colobome.  Die  klinisch 
festgestellte  Tatsache,  dass  bei  einseitigen  Unterlidcysten  häufig 
Colobome  der  Iris  oder  der  Chorioidea  auf  der  andern  Seite  vorhanden 
sind,  schien  die  Ansicht  zu  unterstützen,  dass  die  Cyste  und  das 
Colobom  lediglich  verschiedene  Formen  einer  und  derselben  Anomalie 
darstellen. 

Solche  ektatische  Colobome  sind  von  verschiedenen  Autoren  in 
einer  ziemlich  grossen  Anzahl  von  Fällen  beschrieben  worden,  wobei 
alle  mit  den  Unterlidcysten  identifiziert  wurden. 

So  deutet  v.  Duy8e(91)  den  von  ihm  anatomisch  untersuchten 
Fall  von  ektatischem  Colobom,  der  am  Ende  seiner  Arbeit  vom  Jahre 
1881  veröffentlicht  ist  (dieser  Fall  ist  auch  in  der  Encycl.  fran^. 
d'ophi,  Bd.  II,  p.  361,  photographisch  abgebildet  und  beschrieben), 
als  Cyste.  Es  sei  daran  erinnert,  dass  v.  Duyse  für  die  Cysten 
die  Bezeichnung  colobome  enkyst6  vorgeschlagen  hat  Auch  Hess 
(38,  39)  hat  1890  und  1892  eine  ganze  Reihe  von  Menschen-,  Kanin- 
chen- und  Schweinsaugen  mit  verschiedenartigen  Ausbuchtungen 
der  unteren  Augenwand  beschrieben,  welche  er  als  den  Unterlid- 
cysten identische  Gebilde  ansieht.  Der  von  Bindfleisch  (7  5)  unter- 
suchte „Fall  von  beiderseitiger  Mikrophthalmie  und  cystischer  Ekta- 
sia  posterior^^,  ein  typischer  Fall  von  ektatischem  Colobom  der  Ader- 
haut, und  die  von  Mannhardt  1897  beschriebenen  Fälle  (89)  — 
gleichfalls  ektatische  Colobome  —  werden  von  einigen  Autoren,  darunter 
V.  Hippel  (43),  als  Cysten  anerkannt,  v.  Hippel  (42)  betrachtet 
auch  als  Anfangsstadium  der  Cyste  die  von  ihm  im  normalen  Auge 
eines    Neugeborenen    gefundene    mikroskopische    Ausbuchtung    der 
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Netzbaut  im  Bereich  des  Sehnetren,  welche  von  G-laskörper  ausgefüllt 
erschien.  Einige  Fälle  von  ektatischen  Colobomen  hat  auch  Bach 
(3)  veröffenthcht,  der  sie  gleichfalls  mit  Cysten  identifiziert.  —  Der 
vonA.  Knapp  (50)  im  Jahre  1902  als  „congenital  cyst  of  the  eyeball" 
beschriebene  Fall  ist,  soweit  aus  der  anatomischen  Beschreibung  er- 
siohtUch,  nichts  anderes  als  ein  ektatisches  Colobom. 

Darf  man  jedoch  die  beschriebenen  Fälle  von  ektatischen  Colo- 
bomen des  Auges  als  Gebilde  ansehen^  welche  mit  den  serösen  ünter- 
lidcysten  identisch  sind? 

Im  vorigen  Abschnitt  ist  bereits  auseinandergesetzt  worden,  dass  bei 
Mikrophthalmie  mit  wahren  Orbitopalpebralcysten  in  den  Fällen,  wo  der 
Bulbus  ziemlich  befriedigend  ausgebildet  ist,  d.  h.  in  den  von  mir  in 
die  erste  Gruppe  rubrizierten  Fällen,  der  Cystenraum  keine  Fort- 
setzung des  Glaskörperraumes  ist  und  eine  direkte  Kommuni- 
kation zwischen  den  beiden  Bäumen  nie  existiert;  in  einigen 
Fällen  [Ginsberg (28),  v.Duyse(92),  Hess(40)]  konnte  festgestellt 
werden,  dass  die  Cystenhöhle  mit  dem  Baum  zwischen  Betina  und 
Pigmentmembran  des  Auges,  also  mit  dem  früheren  Hohlraum 
der  primären  Augenblase  kommuniziert  Die  Cyste  ist  immer  von  einer 
„verkehrt^^  angeordneten  Netzhaut  oder  einer  Netzhaut  von  gUöser 
Beschaffenheit  ausgekleidet.  Nie  hatte  die  Netzhaut  in  der  Cyste 
dieselbe  Anordnung,  wie  ein  Auge. 

Daraus  ergibt  sich  vollkommen  klar,  dass  die  ünterlidcysten  in 
ihrer  anatomischen  Struktur  und  in  der  Art  des  Zusammenhanges 
mit  dem  Bulbus  eine  von  den  ektatischen  Colobomen  gänzlich  Ver- 
schiedene Anomalie  repräsentieren. 

Aus  Obigem  ist  klar  ersichtlich,  dass  die  Arltsche  Theorie  für. 
die  Orbitopalpebralcysten  keine  Gültigkeit  haben  kann.  Daher  ist 
die  von  Ewetzky  für  diese  Cysten  vorgeschlagene  Bezeichnung  „Colo- 
bomcysten^'  unzutreffend  und  muss  aufgegeben  werden. 

Es  soll  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  sämtliche  Autoren, 
welche  die  Cysten  des  Unterlides  (resp.  der  Orbita)  als  ektatische 
Colobome  ansehen,  gar  nicht  versucht  haben,  zu  erklären,  weshalb  in 
den  Fällen,  wo  die  innere  Auskleidung  der  Cyste  den  deutiich  aus- 
geprägten Charakter  der  Betina  trug,  deren  Schichten  immer  „pervers'^ 
angeordnet  waren;  sie  haben  diesen  Umstand  vollständig  ignoriert 
Keiner  von  diesen  Autoren  hat  sich  die  Frage  gestellt,  wie  z.  B.  der 
Mitvalskysche  Fall  und  überhaupt  die  Fälle,  die  ich  als  11.  Gruppe 
rubriziert  habe,  zu  deuten  wären,  wenn  die  Cysten  als  ektatische 
Colobome  aufgefasst  werden,  und  wie  die  Entstehung  der  Cysten  im 
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Obeirlid  zu  erklären  wäre.  Auch  hat  kein  einziger  von  den  Atit(>r«n 
die  von  uns  hervorgehobene  Tatsache  des  Vorhandenseins  zweier 
Cysten  in  einigen  der  beschriebenen  Falle  beachtet 

Bereits  vor  mir  hat  das  Bestreben  vieler  Autoren,  die  besptt)chenen 
ektatischen  Colobome  mit  den  ünterlidcysten  zu  identifizieren,  Gegner 
gefunden,  die  sich  allerdings  nicht  ganz  kategorisch  ausspraohen.  So 
sagt  6insberg(28)  betre£G9  der  von  Hess  in  den  Jahren  1888  und 
1890  veröffentlichten  Fälle  von  ektatischen  Colobomen  (37,  38):  ,yDi«s 
jene  Cystenbildungen  mit  dem  vorliegenden"  (eigenen  Falle  Ginsber^) 
„und  dem  zuletzt  (1896)  von  Hess  publizierten  zusammengehöret, 
möchte  ich  nicht  bestimmt  behaupten."  Bock  (9)  äussert  sich  in 
seinem  Werke  über  „Die  angeborenen  Colobome  des  Augapfels" 
gleichfalls  in  dem  Sinne,  dass  man  von  den  echten  Cysten,  welche 
eine  „Bildungsanomalie  selbständiger  Art"  darstellen,  diejenigen  unter- 
scheiden müsse,  welche  „nur  cystenförmige  Abschnürungen  des  ekta- 
tischen Colobombodens"  repräsentieren,  und  für  die  sein  eigener  Fall  I 
und  die  Hessschen  Fälle  aus  den  Jahren  1888,  1890  und  1892 
als  Beispiele  dienen  können.  „Alle  diese  Fälle  sollte  man  gar  nicht 
unter  den  Lid-  oder  Colobomcysten  anführen,  denn  sie  sind  ja  nur 
eine  besondere  Formanomalie  in  einem  ektatischen  Coloboma  bulbi, 
welche  soweit  gediehen  sein  kann,  dass  die  Grösse  des  Augapfels  in 
einem  auffallenden  Missverhältnis  steht  zu  der  ausserordentlichen 
Ausdehnung  der  abgeschnürten  unteren  Bulbuswand."  Mannhardt 
findet  in  seiner  Arbeit  vom  Jahre  1905,  wie  ich  bereits  erwähnt 
habe,  gleichfalls,  dass  der  Mikrophthalmus  mit  Ünterlidcyste  xind  der 
Mikrophthalmus  mit  ektatischem  Colobom  zwei  grundverschiedene 
Formen  darstellen. 

Ausser  den  Autoren,  welche  selbst  Untersuchungen  über  Mikroph- 
thalmie mit  kongenitalen  Cysten  angestellt  haben,  haben  sich  noch 
Bach,  Pichler  und  E.  v.  Hippel  über  die  Entstehung  dieses  Leidens 
geäussert 

Bach  (3)  schliesst  sich  der  Arlt-Hess sehen  Theorie  an,  d.  h, 
er  identifiziert  die  Orbitopalpebralcysten  mit  den  ausgebuchteten  ekta- 
tischen Colobomen,  jedoch  ist,  nach  seiner  Ansicht,  eine  Entstehung 
der  Cysten  noch  dann  möglich,  „wenn  die  Fötalspalte  sioh  zwar 
nidht  in  normaler  Weise,  aber  vollständig  geschlossen  hat".  Das 
sind  nämlich  Cysten  mit  beiden  Retinalblättem;  hier  ist  die  Ektasie 
der  Wand  nach  dem  Verschluss  der  Fötalspalte  eingetreten.  Die 
Cysten  aber,  welche  nur  das  innere  Blatt  der  Netzhaut  enthalten, 
entstehen   zu  einer  Zeit,  wo  die  Fotalspalte   noch  nicht  zum  Yer^ 
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schluss  gekommen  ist;  in  diesen  Fällen  war  das  innere  Netzhautblatt 
durch  intraokularen  Druck  zwischen  den  Rändern  der  Augenspalte 
herausgedrängt  worden  und  kleidet,  in  Falten  gelegt,  die  Innenwand 
der  Cyste  aus.  Das  primäre  ursächliche  Moment,  welches  die  Stö- 
rungen im  Verschlusse  der  Augenspalte  hervorruft,  liegt,  nach  Bach, 
in  der  abnormen  Grösse  der  Linse. 

Nach  Fichler(69)  spielen  bei  der  Entstehung  der  Cysten  zwei 
Momente  mit:  erstens  ein  abnormer  Druck  auf  den  Bulbus^),  in- 
folgedessen diiB  Bänder  der  Fötalspalte  zum  Klaffen  gebracht  werden 
und  nicht  zusammenwachsen,  zweitens  ein  abnormes  Hineinwuchern 
der  Netzhaut  an  den  Rändern  der  offenen  Fötalspalte  in  das  um- 
gebende Mesoderm.  Die  Entstehung  der  Fälle,  in  denen  die  Netz- 
haut in  der  Cyste  keine  sogenannte  „perverse'^  Schichtenfolge  besitzt, 
werden  von  Fi ch  1er  durch  Hineinwuchem  der  Netzhaut  ins  umgebende 
Mesoderm  an  beiden  Rändern  der  Fötalspalte  erklärt,  wobei  die 
Ränder  der  hinein  wuchernden  Netzhaut  sich  schliesslich  einander 
nähern  (Pichler  glaubt  offenbar,  dass  sie  mit  einander  verwachsen) 
und  von  einer  mesodermalen  Hülle  überzogen  werden^;. 

Die  Entstehung  der  Cysten  mit  perverser  Lagerung  der  Netz- 
hautschichten denkt  sich  Pichler  in  der  Weise,  dass  der  Verschluss 
der  fötalen  Augenspalte  nur  an  einer  umschriebenen  Stelle  ausge- 
blieben sei.  Er  setzt  voraus,  „dass  das  Mesoderm  an  dieser  Stelle 
weniger  nachgiebig  ist,  vielleicht  sogar  einen  Zapfen  ins  Augeninnere 
aussendet,  und  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  einen  Wand  bleibt 
eine  Lücke  im  Mesoderm,  dasselbe  ist  dort  nachgiebiger,  lockerer^'.  An 
dieser  offenen  Lücke  wuchere  die  Netzhaut  an  einem  Rande  der 
Augenblase  um  so  lebhafter  ins  Mesoderm  hinein  —  es  resultiert  eine 


')  Der  Druck  auf  die  Augenblase  wird,  nach  derAnaichtPichlers,  durch 
Mangel  an  Amnionflüssigkeit,  durch  eine  zu  enge  Amnionkappe  oder  auch  durch 
die  vorderen  Enden  der  oberen  Extremitäten  des  Embryo  erzeugt. 

')  Diese  Erklärung  ist  unverständlich,  und  zwar:  1.  ist  es  unwahrschein- 
lich, dass  die  aktiv  hineinwuchernden  Ränder  der  Netzhaut  gegenseitig  zusam- 
mentreten; 2.  muss  der  Cystenraum  bei  dieser  Auffassung  nicht  von  Flüssigkeit, 
sondern  von  Mesoderm  ausgefüllt  sein;  3.  ist  es  femer  unbegreiflich,  weshalb 
die  Retina  in  der  Cyste  in  ihrer  normalen  Schichtenfolge  gelagert  wäre;  sobald 
die  Wucherung  der  Netzhaut  an  den  Spalträndern,  d.h.  an  ihrer  Übergangsstelle 
zum  Pigmentblatt,  vor  sich  geht,  kann  man  sich  ja  das  Wachstum  nur  in  der 
Weise  vorstellen,  dass  eine  Netzhautduplikatur  zu  stände  kommt,  und  dann  muss 
—  wenn  man  den  von  Pichler  supponierten  Mechanismus  anerkennt  —  die 
Cystenwand  aus  zwei  Netzhautstreifen  bestehen,  die  mit  ihren  entgegengesetzten 
Flächen  aneinander  gelagert  sind. 
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Cyste  mit  pervers  gelagerter  Netzhaut,  wie  das  deutlicher  aus  dem 
beistehenden  yon  Pichler  aufgestellten  Schema  ersichtlich  ist  (Fig.  3). 

Pichler  gibt  die  Möglichkeit  zu,  dass  eine  derartige  Wucherung 
der  Netzhaut  nicht  allein  am  unteren,  sondern  auch  am  vorderen  Um- 
fange der  Blase  stattfinden  könne.  Auf  diese  Weise  können,  seiner 
Ansicht  nach,  Oberlidcysten  zu  stände  kommen  (Pichlers  Schema 
in  Pig.  4). 

V.  Hippel  bespricht  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  die  Ent- 
stehungsweise der  typischen  angeborenen  Colobome  des  Augapfels  (44) 
auch  die  Qenese  der  hier  in  Rede  stehenden  Missbildung.  Er  hatte 
die  Möglichkeit,  an  einem  mikrophthalmischen  Bulbus  eines  neuge- 


Flg.  8.  Flg.  4. 

Soheau  der  Entstebang  einer  Gyite  mit  „per-        Schema   der   Entatehang   einer   Oberlidoytte 
rers**    gelagerter    Netihaat   naoh    Pichler,  nach  Pichler,  im  SagitUlschnitt. 

im  Frontalaehttitt. 

B  «B  sekandire  Angenblase;    C  =s  Cjste. 

bereuen  Kaninchens  unmittelbar  unter  dem  Sehnerveneintritte  eine 
beginnende  Cyste  zu  studieren.  „Die  Aussenwand  der  Cyste  wird 
von  Mesodermalgewebe  gebildet,  das  sich  in  die  Sklera  fortsetzt,  die 
innere  von  Betina,  welche  eine  perverse  Lagerung  ihrer  Schichten 
zeigt;  der  Innenraum  der  Cyste  wird  zum  grössten  Teil  von  stark 
zusammengefaltetem  Retinalgewebe  ausgefüllt.  In  der  Mittellinie  trennt 
die  mesodermale  Leiste  die  Cyste  in  zwei  Abteilungen,  die  retinale 
Auskleidung  reicht  nur  bis  an  den  Rand  der  Leiste,  die  Retina  ist 
also  in  der  Cyste  nicht  kontinuierlich  vorhanden"^). 

Ehe  wir  zu  der  Erklärung  übergehen,  welche  v.  Hippel  für  den 
Entstehungsmodus  der  Cysten  angibt,  sollen  einige  durch  die  Arbeit 
V.  Hippels  festgestellte  Tatsachen  angeführt  werden,  v.  Hippel 
hat  gezeigt,   dass   der  Verschluss    der  fötalen  Augenspalte  bei   der 


^)  Die  diesen  Fall  illustrierenden  Figuren  (7u.  8)  v.  Hippels  lassen  keine 
differenzierten  Cystenwandungen  unterscheiden;  man  sieht  nur  unterhalb  des 
Sehnerveneintrittes  reichliche  Retinalgewebsf alten  in  dem  umgebenden  Meso- 
derm  (JV.). 
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Entstehung  des  Coloboms  durch  einea  in  dieselbe  hineinwachsenden 
mesodermalen  Strang  verhindert  wird,  welcher  eine  allzusehr  yerzö- 
gerte  oder  gar  keine  Rückbildung  erfährt  Die  Netzhaut  bestrebt 
sich  vergebens,  den  von  dem  mesodermalen  Strang  erzeugten  Wider- 
stand zu  überwinden,  und  biegt  sich  an  der  Stelle  des  Hindernisses 
nach  aussen  um.  Auf  diese  Weise  entsteht,  infolge  „Kampfes  um 
den  Raum*^  zwischen  den  andrängenden  Rändern  der  Augenblase 
und  dem  rasch  wachsenden  mesodermalen  Strang,  eine  Duplikatur 
der  Netzhaut,  „nicht  weil  sie  das  Bestreben  hat,  aktiv  in 
die  Umgebung  hinauszuwuchern,  sondern  einfach  weil  sie 
einem  Hindernis  Platz  machen  muss".  Im  Falle  der  Ent- 
wicklung eines  Mikrophthahnus  weicht  die  Netzhaut  ausserdem  ent- 
weder nach  oben  aus,  d.  h.  ihre  Falten  steigen  ins  Augeninnere  hinauf 
oder  sie  weicht  nach  unten  ab,  tritt  in  das  umgebende  Mesoderm 
hinaus  und  bildet  die  Orbitalcyste. 

Auf  Grund  der  Untersuchung  der  obenerwähnten  beginnenden 
Cyste  beim  Kaninchen  erklärt  v.  Hippel  die  Entstehung  der  Cysten 
wie  folgt: 

„Da  die  Augenblasenblätter  im  Colobom  eine  Unterbrechung 
haben,  ferner  die  Chorioidea  fehlt  und  die  Sklera  dünner  ist  als 
überall  sonst,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  der  Bulbus  an  seiner 
Unterseite  durch  den  normalen  Augendruck  allmählich  ausgedehnt 
werden  kann.  Die  Annahme  einer  Drucksteigerung  ist  dabei  voll- 
ständig entbehrlich.  Je  dehnbarer  die  Sklera  ist,  um  so  stärker  wird 
die  Ausdehnung  werden,  sie  kann  dabei  Ampullenform  bekommen,  es 
entsteht  ein  ektatisches  Colobom,  eine  Colobomcyste,  die  mit  dem 
Bulbusinnenraum  durch  eine  Öffnung  in  Verbindung  steht,  die  viel 
kleiner  sein  kann,  als  der  Durchmesser  der  Cyste.  Die  Netzhaut 
würde  verschieden  weit  in  dieselbe  hineinreichen  können.  Ist  das 
Auge  nicht  mikrophthalmisch,  so  wird  natürlich  die  Netzhaut  nur 
eine  relativ  kleine  Strecke  in  die  Ektasie  reichen  können.  Niemals 
wird  sie,  sofern  der  Fötalspalt,  wie  in  meinen  Fällen,  ungeschlossen 
war,  die  Innenwand  der  Cyste  in  ihrer  ganzen  Kontinuität  aus- 
kleiden können.  Wo  man  sie  also  diskontinuierlich  findet,  braucht 
man  keine  sekundäre  Zerreissung  anzunehmen.  In  der  Nähe  des 
Verbindungskanals  zwischen  Bulbus  und  Cyste  müsste  man  unmittel- 
bar nach  innen  von  der  Bindegewebshülle  der  letzteren  die  Netzhaut 
mit  perverser  Anordnung  ihrer  Schichten,  oder  aber,  wenn 
man  annimmt,  dass  die  äussere  Lage  der  Netzhautduplikatur  regres- 
sive Veränderungen  eingeht,  eine  dem  Retinalge  webe  durchaus   un- 
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ähnliche  Zellschicht  finden,  die  am  Halse  der  Cyste  in  das  Pigment- 
epithel übergeht.  Nach  einwärts  von  dieser  wird  man  Netzhaut  in 
normaler  Anordnung  ihrer  Schichten  finden."  In  andern  Fällen  ver- 
ändert sich  das  äussere  Blatt  der  Duplikatur  infolge  regressiver  Meta- 
morphose so  weit,  dass  es  nicht  mehr  als  solches  zu  erkennen  ist; 
es  kann  „ein  der  ^Retina  gänzlich  unähnliches  Gewebe,  eventuell  eine 
einzellige  Schicht,  entstehen,  deren  Nachweis  in  Schnitten  zu  der 
irrtümlichen  Ansicht  fuhren  kann,  dass  das  Pigmentepithel  ohne  Pig- 
ment im  Colobom  vorhanden  war*'. 

Die  interessanten  Untersuchungen  v.  Hippels  haben  —  von  der 
rein  faktischen  Seite  —  viel  zum  Verständnis  der  Entstehung  des 
Coloboms  beigetragen,  und  darin  besteht  sein  unbestreitbares  Ver- 
dienst Was  aber  die  Schlüsse  betrifft,  die  er  aus  den  von  ihm 
beobachteten  Tatsachen  zieht,  kann  man  sich  jedoch  mit  vielen  nicht 
einverstanden  erklären.  So  kann  ich  es  durchaus  nicht  als  richtig 
anerkennen,  dass  die  Erhebung  von  Netzhautfalten  in  das  Augen- 
innere und  ihr  Heraustreten  nach  aussen,  in  das  umgebende  Meso- 
derm,  einen  rein  passiven  Vorgang  repräsentiere,  ein  „Ausweichen** 
nach  oben  oder  unten,  wie  sich  v.  Hippel  vorstellt  Wenn  man  in 
dieser  Hinsicht  noch  über  die  Netzhautfalten  im  Augeninnern  streiten 
kann,  so  kann  man  keineswegs  von  einer  „Ausweichung**  oder  einem 
„Heraustreten**  der  Netzhaut  nach  aussen  in  das  umgebende  Meso- 
derm  sprechen.  Letzteres  ist  ja  ebenso  fest,  wie  der  als  Hindernis 
dienende  Strang.  Nach  meiner  Ansicht  handelt  es  sich  zweifellos 
um  einen  aktiven  Vorgang:  es  entsteht  hier  stets  ein  Überschuss 
an  Gewebe,  folglich  muss  notwendigerweise  eine  gesteigerte  Wachs- 
tumsenergie angenommen  werden. 

Femer  hält  v.  Hippel  die  Cysten  für  ektatische  Colobome, 
welche  durch  den  normalen  Intraokulardruck  ausgedehnt  worden  sind 
(S.  520)^),  aber  zwei  Seiten  vorher  erklärt  er  die  Entstehung  der 
Cysten  dadurch,  dass  die  Netzhaut  an  den  Eändem  der  Augenspalte 
infolge  des  von  dem  mesodermalen  Strange  erzeugten  Widerstandes 
nach  unten  ausweicht,  nach  aussen  in  das  umgebende  Mesoderm  her- 
austritt und  die  Orbitalcyste  bildet  (S.  518).  So  verfällt  v.  Hippel 
in  einen  Widerspruch,  indem  er  zur  Erklärung  eines  und  desselben 
Prozesses  (der  Entstehung  der  Cysten)  zwei  gänzlich  verachiedene 
Ursachen  annimmt  Dieser  Widerspruch  wird  noch  dadurch  gesteigert, 
dass   dieses  Austreten  der  Netzhaut  in   das  umgebende  Mesoderm, 


')  Auf  S.  525  sagt  er:  „ektatische  Colobome  »  Orbitalcysten''. 
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nach  seinen  eigenen  Worten,  eben  in  den  Fällen  stattfindet,  wo  ge- 
rade zu  wenig  Glaskörper  gebildet  wird  und  wo  folglich  eine  Ver- 
minderung des  normalen  Intraokulardruckes  angenommen  werden 
muss.  Meiner  Ansicht  nach  zeigen  die  .Abbildungen  y.  Hippels  uns 
ein  Hineinwachsen  der  Netzhaut  an  den  Rändern  der  Augenspalte 
in  das  umgebende  Mesoderm  in  Gestalt  zahlreicher  Falten.  Ein  Cysten- 
hohlraum  fehlt  in  seinen  Präparaten.  Ich  glaube,  dass  in  den  Prä- 
paraten y.  Hippels  zwei  Cysten  yorhanden  sind,  die  aber  „solid'S 
d.  h.  fast  durchweg  yon  Falten  oder  Wucherungen  der  Netzhaut  aus- 
gefüllt und  yoneinander  durch  ein  mesodermales  Septum  abgegrenzt 
sind,  da  das  Hineinwachsen  der  Netzhaut  in  das  umgebende  Meso- 
derm an  beiden  Rändern  der  Augenblase,  also  an  zwei.  Stellen  er- 
folgt; y.  Hippel  aber  stellt  sich  yor,  dass  er  eine  Cyste  yor  sich 
habe,  die  yon  dem  mesodermalen  Strang  —  demselben,  der  den  Ver- 
schluss der  Augenspalte  yerhindert  hat  —  in  zwei  Hälften  geteilt 
sei.  Nach  der  Vorstellung  y.  Hippels  muss  die  Innenschicht  der 
Cyste  aus  zwei  Netzhautlagen  bestehen:  einer  äusseren,  in  der  die 
Schichten  „peryers^^  gelagert  sind,  und  einer  inneren,  in  der  die  Schichten - 
folge  die  gleiche  ist  wie  im  Auge.  Bei  der  Beschreibung  seines  Prä- 
parats sagt  aber  y.  Hippel,  die  Innenwand  sei  yon  der  Retina  ge- 
bildet, „welche  eine  peryerse  Lagerung  ihrer  Schichten  zeigt"  (S.  515), 
woraus  zu  schliessen  ist,  dass  hier  keine  zwei  Netzhautlagen  yorhanden 
waren.  Es  ist  auch  in  der  ganzen  Literatur  kein  einziger  Fall  be- 
schrieben worden,  in  dem  die  Auskleidung  der  Cyste  aus  solchen 
zwei  Netzhautlagen  zusammengesetzt  wäre.  Femer  behauptet  y.  Hi  p  p e  1 , 
die  Innenschicht  der  Cyste  könne,  solange  die  fötale  Augenspalte 
nicht  geschlossen  sei,  nie  die  Innenfläche  der  Cyste  in  ihrer  gesamten 
Ausdehnung  auskleiden;  und  in  der  Tat,  wenn  die  Vorstellung 
y.  Hippels  über  die  Entstehungsart  der  Cysten  richtig  wäre,  müsste 
die  angefahrte  Behauptung  yoUe  Geltung  haben:  es  würde  ein  be- 
deutender Defekt  in  der  Innenschicht  bestehen.  Nun  erwähnt  aber 
keiner  yon  den  Autoren,  welche  echte  Orbitopalpebralcysten  untersucht 
haben,  einen  derartigen  Defekt^);  in  den  yon  mir  untersuchten  Fällen 
wurde  ebenfalls  keine  Kontinuitätsunterbrechung  in  der  Innenschicht 
erwiesen.  Dieser  Umstand  gibt  einen  neuen  Beleg  für  die  Unhalt- 
barkeit  der  Ansicht  y.  Hippels  über  die  Genese  der  Cysten  ab. 

*)  V.  Hippel  sagt,  es  sei  bisher  kein  einziger  Fall  konstatiert  worden,  in 
dem  die  Retina  die  Cyste  ohne  Unterbrechung  ausgekleidet  hätte  (S.  528).  Diese 
Behauptung  ist  ganz  unrichtig. 
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Ich  gehe  nun  zu  meinen  eigenen  Anschauungen  bezüglich  der 
Oenese  und  des  Entwicklungsmechanismus  der  Cysten  über. 

Wie  ich  bereits  am  Ende  des  vorigen  Abschnittes  auseinander- 
gesetzt habe,  gibt  es  zwei  Gruppen  von  Mikrophthalmus  und  Ano- 
phthalmus mit  Orbitopalpebralcysten. 

Wir  wollen  nun  die  Entstehung  jeder  dieser  Gruppen  für  sich 
betrachten.    Zunächst  sei  die  zweite  Gruppe  besprochen. 

Wie  ich  bereits  gesagt  habe,  ist  diese  Gruppe  durch  folgende 
Kennzeichen  charakterisiert:  Klinisch  wird  stets  Anophthalmus 
{c.  cyst.  palp.  inf.)  diagnostiziert.  Die  anatomische  Untersuchung 
zeigt,  dass  der  Augapfel  fast  gar  nicht  zur  Ausbildung  gekommen 
ist;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  existiert  nur  eine  Cyste,  an  deren  hin- 
terem Abschnitt  einige  Bestandteile  des  Auges  sich  entwickelt  haben. 
Zuweilen  ist  doch  ein  sehr  schwach  differenzierter  kleiner  Bulbus  vor- 
handen, der  im  Zusammenhang  mit  der  hinteren  Partie  der  Cyste 
steht,  aber  im  Innenraum  eines  derartigen  kleinen  Augapfels  ist 
weder  Retina,  noch  Glaskörper,  noch  die  Linse  vorhanden;  der 
Cystenhohlraum  kommuniziert  durch  eine,  wenn  auch  mikroskopische 
Spalte  direkt  mit  dem  Bulbusinnenraum,  wobei  das  Pigmentepithel 
•des  Auges  unmittelbar  in  die  Innenschicht  der  Cyste  übergeht.  Letz- 
tere besteht  aus  mangelhaft  entwickelter  oder  gut  ausgebildeter  „per- 
verser** Retina.    Wie  lassen  sich  diese  Fälle  erklären? 

Es  gibt  hier  unzweifelhaft  nur  eine  Erklärung,  nämlich  die, 
welche  bereits  Mitvalsky  (63)  gegeben  hat:  diese  Fälle  entwickeln 
Bich  im  Stadium  der  primären  Augenblase. 

Der  Vorgang  ist  hierbei  folgender:  Die  Entwicklung  des  Auges 
bleibt  im  Stadium  der  primären  Augenblase  stehen.  Das  distale  Blatt 
hat  keine  Invagination  erfahren;  das  proximale  Blatt  verwandelt  sich 
in  Pigmentepithel  und  rings  um  dasselbe  entwickeln  sich  die  meso- 
dermalen  Membranen  des  Auges,  welche  verschiedene  Grade  der  Diffe- 
renzierung erreichen.  Das  nicht  eingestülpte  distale  Blatt  verbleibt 
in  seiner  frühereu  primordialen  Lage,  seine  Differenzierung  schreitet 
aber  ebenso  fort,  wie  wenn  die  Invagination  sich  vollzogen  hätte;  in- 
folgedessen nimmt  es  die  Struktur  einer  „pervers**  gelagerten  Netzhaut 
an.  Es  wird  zu  einer  Cyste  ausgedehnt,  für  die  das  umgebende  Me- 
soderm  die  bindegewebige  Hülle  liefert.  Demgemäss  bildet  der  Hohl- 
raum der  früheren  primären  Augenblase  den  Bulbusinnenraum  und 
den  Cysteninnenraum.  Das  distale  Blatt,  welches  seine  Tendenz  zum 
aktiven  Wachstum  nicht  verloren  hat,  hat  die  Auswüchse  in  meinem 
-ersten  Falle,    das  „Interkalargewebe**  und  den  Auswuchs  im  Mit- 

T.  Gnefe'8  Archlr  für  Ophthalmologie.  LXVII.  2.  17 
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yaUky sehen  Falle (63)  gebildet;  ebenso  sind  die  reichlichen  Wuche- 
rungen im  Cysteninnenraum  in  dem  Falle  Schimanowsk7(80)  und 
die  Netzhautgewebs-Masse  im  Lapersonneschen  Falle (55)  entstan- 
den. Femer  hat  das  distale  Blatt,  in  einer  andern  Richtung  wachsend, 
in  meinem  Falle  die  zweiten  mikroskopischen  Cysten  geliefert,  welche 
von  Gliagewebe  ausgefällt  und  von  einer  mesodermalen  Hülle  um- 
geben waren.  Die  linse  hatte  sich  in  allen  oben  angeführten  Fällen 
entwickelt,  und  zwar  lag  sie  in  meinem  Falle,  in  denjenigen  von 
Lapersonne  und  Schimanowsky  [wie  auch  in  dem  von  Treacher 
Co  Hins  (48)]  innerhalb  der  Falten  oder  Wucherungen  des  distalen 
Blattes^);  in  dem  Mitvalsky&chen  hatte  das  Linsenrudiment  (?)  nur 
einen  Durchbruch  der  Wand  der  primären  Augenblase  in  deren  di- 
stalem Blatt,  an  der  Grenze  gegen:  das  proximale  erzeugt  und  lag  im 
Skleralgewebe,  mit  einem  Ende  in  den  Bulbusinnenraum  hineinragend. 
In  der  y.  Duyseschen  Beobachtung  (94)  war  die  Linse  gar  nicht  zur 
Entwicklung  gekommen.  Der  Bindegewebsstrang^  der  in  meinem 
ersten  Falle  und  in  denjenigen  von  Lapersonne  und  Schima- 
nowsky Yon  der  Cysten  wand  zur  linse  sich  erstreckt,  in  seiner  Dicke 
Gefasse  enthält  und  an  seinem  Ende  sich  in  eine  Masse  auflöst, 
welche  an  den  Glaskörper  erinnert,  hat  sich  aus  dem  umgebenden 
Mesoderm  entwickelt  und  ist  wahrscheinlich  aus  dem  Teile  desselben 
entstanden,  welcher,  im  Falle  der  Entwicklung  des  Auges  zum  Sta- 
dium der  sekundären  Augenblase,  zur  Bildung  des  Glaskörpers  und 
der  Capsula  vasculosa  lentis  prädestiniert  war. 

Also  entwickeln  sich  alle  Fälle  der  zweiten  Gruppe  aus 
dem  Stadium  der  primären  Augenblase,  d.  h.  entsprechend  der 
Mityalskyschen  Theorie. 

')  Die  Einstülpung  des  Ektoderms,  welche  zur  Bildung  der  Linse  erfolgt» 
und  die  Invagination  des  distalen  Blattes  der  primären  Augenblase  sind  von- 
einander gänzlich  unabhängige  Vorgänge :  KOlliker,  Goette  und  Giaccio  be- 
obachteten —  ersterer  beim  Kaninchen,  der  zweite  beim  Bombinator,  der  dritte 
bei  Embryonen  von  Vögeln  und  Säugetieren  — ,  dass  die  Invagination  der  pri- 
mären Augenblase  etwas  früher  eintritt,  als  die  Einstülpung  des  Ektoderms,  au& 
dem  die  Linse  sich  entwickelt  [cit.  nach  Becker  (5),  6raefe*8  Arch.  Bd.  XXXIV» 
3,  1888].  Nussbaum  (67,  S.  10}  erwähnt,  dass  bei  Amphiuma-Embryonen  die 
primäre  Augenblase  sich  in  die  sekundäre  umwandelt,  ehe  noch  im  Ektoderm 
irgend  eine  Andeutung  von  der  Anlage  der  Linse  bemerkbar  ist  Die  gegen- 
seitige Unabhängigkeit  beider  Prozesse  wird  auch  durch  die  experimentell- 
embry ologischen  Untersuchungen  Speemanns  und  den  von  R a b  1  beschriebenen 
Fall  einer  sekundären  Augenblase  mit  Fehlen  der  Linse  bewiesen  [cit.  nach 
Froriep  (25)].  Becker  (5)  hat  einen  ziemlich  gut  entwickelten  Mikrophthalmus 
beim  Menschen  mit  vollkommenem  Mangel  der  Linse  beschrieben. 
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Wie  verhält  es  sich  nun  mit  der  Entstehung  und  dem  Entwick- 
lungsmechanismus der  Fälle  der  ersten  Gruppe? 

Mitvalsky  sagt,  dass  alle  vor  ihm  yeröffentiüchten  Fälle  die 
soeben  beschriebene  Genese  haben,  manche  (und  zwar  die,  welche 
nach  meiner  Klassifikation  zur  ersten  Gruppe  gehören)  mit  der  Modi- 
fikation, dass  in  der  primären  Augenblase  doch  eine  partielle  Inva- 
gination  stattgefunden  hat  ,,In  derartigen  Fällen  ist  es  wohl  zur 
Einstülpung  des  distalen  Blattes  der  primären  Augenblase  gekommen 
und  es  wurde  diese  Einstülpung  auch  von  dem  Eindringen  des  Linsen- 
rudiments in  das  Innere  des  sich  formierenden  Bulbus  begleitet,  ja 
es  konnte  sogar  in  derartigen  Fällen  vielleicht  zum  Aneinanderlegen 
der  betreffenden  Flächen  beider  Blätter  der  primären  Augenblase  kom- 
men, so  dass  dadurch  eine  ganz  regelrecht  gebildete  Netzhaut  resul- 
tierte; aber  diese  Einstülpung  kam  jedoch  nicht  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung der  Netzhaut  zustande,  sondern  der  hintere,  also  der  in  der 
Nähe  des  Optikus  befindliche  Teil  des  distalen  Blattes  der  primären 
Augenblase  wurde  nicht  eingestülpt  und  dehnte  sich  dann  zu  einer 
an  dem  mehr  oder  weniger  verkümmerten  Bulbus  in  der  Nähe  seines 
hinteren  Poles  hängenden,  divers  grossen  Cyste  aus,  welche  ebenfalls 
ganz  gut  von  perverser  Betina  ausgekleidet  sein  kann.'' 

Die  Mitvalskysche  Hypothese  ist  theoretisch  vollkommen  zu- 
lässig, vielleicht  sind  manche  Fälle  —  obschon  mir  das  sehr  wenig 
wahrscheinlich  vorkommt  —  in  dieser  Weise  entstanden,  aber  f&r  die 
Mehrzahl  der  Fälle  stimmt  diese  Erklärung  nicht  Ich  habe  sche- 
matische Abbildungen  angefertigt,  welche  die  Voraussetzungen  Mit- 
valskys  illustrieren  sollen.  Fig.  5  repräsentiert  einen  durch  den 
Sehnerven  gelegten  Sagittalschnitt,  Fig.  6  einen  Sagittalschnitt  seit- 
wärts vom  Sehnerveneintritt  Fig.  6  zeigt,  dass  in  den  ausserhalb 
des  Sehnerven  geführten  Sagittalschnitten  der  Cystenraum,  der  einen 
Teil  des  Innenräums  der  primären  Augenblase  ausmacht,  an  der 
Hinterseite  des  Auges  mit  dem  von  der  Pigmentmembran  und  der 
Betina  der  sekundären  Augenblase  begrenzten  Raum  kommuniziert; 
an  den  Schnitten  aber,  welche  durch  den  Sehnerven  selbst  gehen 
(Fig.  5),  wird  eine  solche  Kommunikation  fehlen,  da  das  Gewebe  des 
Sehnerven  sich  am  Sehnerveneintritte  direkt  in  die  Netzhaut  fortsetzt 
Wenn  wir  aber  die  Sagittalschnitte  der  Präparate  von  Ginsberg (28), 
V.  Duyse  (92)  und  Hess  (40)  ansehen  (dieselben  sind  von  mir  in 
Fig.  7  schematisch  dargestellt),  so  finden  wir  andere  Verhältnisse: 
hier  kommuniziert  der  Cystenhohlraum  mit  dem  Raum  zwischen  Pig- 
mentmembran und  Netzhaut  des  Bulbus  an  der  dem  Sehnerveneintritt 
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gegenüberliegenden  Stelle.  Dieses  wäre  unmöglich,  falls  die  Cysten 
aus  dem  nicht  eingestülpten  Teil  der  primären  Augenblase  entstän- 
den. —  Die  Entstehung  der  Cysten  aus  dem  nicht  eingestülpten 
Teil  der  primären  Augenblase  kann  auch  für  die  Fälle  nicht  zu- 
gegeben werden,  wo  an  einem  gut  entwickelten  Mikrophthalmus  zwei 
Cysten  vorhanden  waren,  die  dazu  noch  nicht  miteinander  in  Verbin- 
dung standen;  um  so  mehr  gilt  das  für  solche  Fälle,  wie  das  linke 
Auge  in  meiner  II.  Beobachtung,  wo  die  Doppelbänder  der  Netzhaut 
an  den  Rändern  der  fötalen  Spalte  in  den  Bulbusinnenraum  ab- 
gingen und  mit  dem  Gewebe  beider  Cysten  im  Zusammenhang  standen. 
Die  Entstehung  der  Fälle  der  I.  Gruppe  lässt  sich  nur  in  dem 
Sinne  erklären,  dass  dieselben  sich  im  Stadium  der  sekundären 


Flg.  b.  Fig.  6. 

Sagittolsehnitt  durch  den  Sehnerren.  Sigittalscbnitt  seitw&rts  rom  Sehnerren. 

Schema  des  gegenteitigeA  VerhUtniüsee  der  Cyste  and  des  Auges  nsoh  MitTtlsky. 
B  OB  sekundftxe  AugenbUse;  C  =  Cyste;  —  » Mesoderm;  ...» Pigmentepitbel;  I  1  I  I  a Retina. 

Augenblase  entwickeln  und  genetisch  mit  dem  unvollstän- 
digen Verschluss  der  fötalen  Augenspalte  in  Zusammen- 
hang stehen. 

Ich  stelle  mir  den  Vorgang  folgendermassen  vor:  Der  vollstän- 
dige Verschluss  der  fötalen  Augenspalte  wird  durch  den  in  dieselbe 
hineinwachsenden  mesodermalen  Strang  verhindert,  welcher  eine  ab- 
norm lange  oder  gar  keine  regressive  Umwandlung  durchmacht 
Indem  die  Netzhaut  an  den  Bändern  der  Augenblase  das  Hindernis 
zu  überwinden  sucht,  bildet  sie  in  einer  gewissen  Ausdehnung  eine 
Duplikatur  an  einer  oder  an  beiden  Seiten  dieses  mesodermalen 
Stranges.  Diese  Netzhautduplikatur  wuchert,  infolge  ak- 
tiven^)  Wachstumsbestrebens,  an  einem  Bande  der  Augen- 
blase (im  Falle   der   Bildung   einer   Cyste)    in   das   umgebende 


')  Dass  hier  ein  aktiver  Prozess  vorliegt,  dafür  scheinen  mir  auch  die  be- 
kannten Untersuchungen  ElschnigsHG,  20)  über  die  Golobome  des  Sehnerven- 
eintritts beweisend  zu  sein.    Ich  stimme  mit  El  sehnig  darin  überein,  dass  die 
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mesodermale  Gewebe  hinein.  Durch  andauerndes  Wachs- 
tum und  Auftreten  von  Flüssigkeit  zwischen  beiden  Blät- 
tern der  Duplikatur  wird  letztere  zu  einer  Cyste  ausgedehnt 
[Fig.  8  —  Schema  des  Frontalschnitts  ^)].  Dementsprechend  wird  der 
Cysteninnenraum  von  ,, pervers''  gelagerter  Netzhaut  ausgekleidet 
sein.  Aus  dem  umgebenden  Mesoderm  differenziert  sich  die  äussere 
bindegewebige  Wand  der  Cyste.  Sobald  keine  Flüssigkeit  zwischen 
beiden  Blättern  der  Netzhautduplikatur  auftritt,  wuchert  das  Beti- 
nalgewebe  üppig  und  liefert  eine  solide  Cyste,  die  keinen  Hohlraum 
besitzt,  wie  z.  B.  die  Cyste  am  Sehnerveneintritt  im  Schima- 
nowsky sehen  Falle  (82)  und  die  solide  Cyste  am  linken  Auge  meines 
n.  Falles.   Gelegentlich  wird  nur  ein  Teil  der  Cyste  von  Flüssigkeit 


AE 


Fig.  7. 

Sacittalsehnitt  der  F£lle    Ton  OlasbArg, 

v.DnjH  6(1900),  He  SS  (1896),  schematiscli. 

B  «e  Bulbus;    C  «  Cyste;    •  =  Falten  der 

Netshant,  in  den  Cyvtenraom  vorgefallen. 


Fig.  8. 
Schema  der  EnUtebung  der  Cyste  in   den  Fällen 
der  I.  Ornppe,  nach  dem  VerfaHtior.  Frontalsehnitt. 
B  <B  sekundäre  Angenblase ;  C  ss  Cyste ; :=  Me- 
soderm ;  . .  .  «  Pigmentepithel ;  i-LLI  s=  Netsbaut. 


ausgefüllt,  der  andere  Teil  aber  durchweg  von  Wucherungen  des 
Netzhautgewebes  eingenommen,  wie  z.  B.  die  nur  zur  Hälfte  hohle 
Cyste  am  linken  Auge  meines  II.  Falles.  (Die  reichliche  Wucherung  des 
Netzhautgewebes,  die  zur  Bildung  solider  Cysten  fuhrt,  Uefert  einen 
unzweifelhaften  Beweis  für  den  aktiven  Charakter  des  Prozesses.)  Wie 
aus  dem   Schema   ersichtUch,   wird   der   Cysteninnenraum   mit  dem 

Entstehong  der  taschenfOrmigen  Netzhautaolagen  (in  der  Ghorioidea,  zwischen 
Sklera  und  Sehnerv,  im  Sehnerven  und  in  den  Sehnervenscheiden)  als  aktives 
Einsprossen  betrachtet  werden  müssen,  als  „Folge  einer  Wachstumstendenz  ab- 
normer Grösse  und  abnormer  Richtung".  —  Das  aktive  Hineinwuchem  der  Netz- 
haut wird  wohl  seine  Erklärung  in  der  aus  der  neueren  Biologie  bekannten  Lehre 
von  den  Korrelationen  finden. 

')  Wie  wir  sehen,  entspricht  das  Schema  vollkommen  dem  Pich  1  ersehen 
Schema  (69)  für  Cysten  mit  perverser  Netzhaut  Der  unterschied  zwischen  den 
Anschauungen  Pichlers  und  den  meinigen  besteht  darin,  dass  ersterer  noch 
die  Existenz  von  Cysten  mit  normal  gelagerter  Netzhaut  anerkennt,  die  er  in 
anderer  Weise  deutet,  ich  aber  letztere  in  Abrede  stelle;  daher  ist  die  geschil- 
derte Erklärung  die  einzige  für  die  Entstehung  der  Cysten  in  den  Fällen  der 
I.  Gruppe  massgebende. 
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Eaum  zwischen  der  Pigmentmembran  und  der  Retina  des  Auges 
kommunizieren,  wobei  die  die  Cyste  auskleidende  „perverse"  Retina 
an  einem  Rande  des  Cystenhalses  in  das  Pigmentepithel  des  Auges 
übergehen  wird.  Das  gleiche  wird  auch  an  Sagittalschnitten,  welche 
durch  den  Sehnerven  gehen  (s.  Schema  Fig.  9),  sichtbar  sein.  Das 
Schema  entspricht  vollkommen  den  Fällen  von  v.  Duyse(92),  Gins- 
berg (28)  und  Hess (40). 

An  den  seitwärts  vom  Sehnerven  gelegten  Sagittalschnitten  vnrd 
ein  in  Fig.  10  dargestelltes  Bild  entstehen,  wo  die  den  Cystenhohl- 
raum  auskleidende  Netzhaut  an  beiden  Seiten  in  das  Pigmentepithel 
des  Auges  übergeht  und  wo  der  Innenraum  der  Cyste  auf  beiden 
Seiten  mit  dem  Raum  zwischen  Pigmentmembran  und  Retina  des 


Fig.  9.  Fig.  10. 
SagitUlAclinitt  durch  den  Sebnerren.                     Sagittalsohnitt  seitwlrti  Tom  SehnerTen. 
Sohema  der  gegenseitigen  Verhlltnisse  der  Cyste  nnd  des  Auges,  nseh  dem  Verfasser. 
=  Mesoderm;  ...»  Figmentepithel ;  iJ-LL  s  Netxhnnt. 

Auges  kommunizieren  wird.  (Davon  kann  man  sich  leicht  über- 
zeugen, wenn  man  aus  beiden  Hälften  einer  Kartoffel  Modelle  der 
vorderen  und  der  hinteren  Hälfte  des  Präparats  herstellt  und  die 
zusammengelegten  Hälft;en  in  sagittaler  Richtung  durchschneidet) 
Aber  die  in  den  schematischen  Figuren  dargestellten  Bilder  können 
nur  an  den  Präparaten  mit  Deutlichkeit  hervortreten,  wo  durch  einen 
(für  unsere  Zwecke)  glücklichen  Zufall  die  Netzhaut  des  Auges  am 
Cystenhalse  sich  von  dem  Pigmentepithel,  dem  sie  angelagert  war,  ab- 
getrennt hat  und  wo  das  Pigmentepithel  des  Auges  allmählich  in  die 
Innenschicht  der  Cyste  übergeht.  Solche  Fälle  sind,  wie  wir  gesehen 
haben,  in  geringer  Anzahl  beschrieben:  v.  Duyse  (92),  Hess  (40), 
Ginsberg  (28).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  aber  die  Netzhaut 
dicht  der  Pigmentmembran  an  der  Stelle  ihres  Überganges  zur 
Cysteninnenschicht  an,  letztere  bietet  meist  nicht  überall  das  charak- 
teristische Bild  der  „perversen"  Retina,  sondern  zeigt  zuweilen  voll- 
kommen gliösen  Charakter  (den  gleichen  Charakter  präsentiert  zu- 
weilen die  Netzhaut  im  Inneren  des  Auges),  das  pigmentierte  Netz- 
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hautepithel  bricht  scharf  ab  —  und  dann  ist  es  schwer  oder  ganz 
nnmöglich,  dessen  Obergang  zur  Cysten-Betina  zu  sehen.  Die  Yer- 
bindungsöfinung  selbst  ist  gleichfalls  von  Falten  oder  Wucherungen 
der  gliös  veränderten  Netzhaut  erfüllt»  so  dass  der  Eindruck  entsteht, 
als  ob  die  Netzhaut  des  Auges  an  beiden  Rändern  der  Öffnung  in 
die  Auskleidungsschicht  der  Cyste  überginge.  Der  mesodermale  Strang, 
der  den  Verschluss  der  fötalen  Augenspalte  yerhindert  hatte,  kann 
mit  der  Zeit  vollkommen  verschwinden. 

Die  Fälle  der  I.  Oruppe,  wo  zwei  Cysten  am  Auge  vorhanden 
sind,  entstehen  in  der  gleichen  Weise,  wie  oben  geschildert,  aber  nur 
mit  dem  unterschied,  dass  hier  die  Netzhaut  an  beiden  Rän- 
dern der  sekundären  Augenblase  aktiv  wuchert   (Schema  in 


Fiff.  11.  Hg.  12.  Fiff.  18. 

^'^f'SL  *•'  ,*!*■«!!?."'  FroBUUelmitt  dM   fA-  FronUlMhnitt  dM  linkeii 

iweier^MteniadMiFlllen  ^^  j^,^,  ^^^  H.  p^i.  ^ugw  Tom  TL,  FaUe 

B  —  MkttAdAr«    Angwi-  B  =  Salbu;  (7 und  0*  ■■  Cjtt«&. 

blM6;  0  n.  C  BS  Cyiten. 

—  MModem; «»  Pigmentepith«! ;  J-LLL  »  Retin». 

Fig.  11).     Dieselbe  Oenese  haben  beide  Cysten  am  rechten   Auge 
meines  11.  Falles  (s.  Schema  Fig.  12). 

Fig.  13  stellt  schematisch,  im  Frontalschnitt,  den  Bau  des  linken 
Auges  und  der  beiden  mit  ihm  zusammenhängenden  Cysten  in  meinem 
IL  FaUe  dar.  Hier  war  der  Vorgang  etwas  komplizierter.  Hier 
hatte  die  Netzhaut  an  beiden  Rändern  eine  Duplikatur  gebildet, 
welche  beim  ferneren  Wachstum  in  das  Augeninnere  hineingewachsen 
*war,  und  hatte  sich,  nachdem  sie  eine  aus  zwei  Schichten  bestehende 
Platte  gebildet  hatte,  an  die  Seiten  wand  des  Auges  befestigt,  wobei 
von  Glaskörper  ausgefüllte  ovale  Räume  entstanden  sind.  Aber  ab- 
gesehen davon,  ist  die  Duplikatur  noch  in  das  das  Auge  umgebende 
Mesoderm  hineingewuchert  und  hat  hier  zwei  von  Gliagewebe  ausge- 
füllte Cysten  gebildet  Der  Obergang  des  Pigmentepithels  in  die 
Cyste  ist  an  meinen  Präparaten  nicht  zu  sehen,  da  das  pigmentierte 
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Netzhautepithel  des  Auges  scharf  abbricht  und  die  Cysteninnen- 
Schicht  selbst  die  ganze  Cyste  ausfüllt.  Der  mesodermale  Strange 
welcher  den  Verschluss  der  fötalen  Augenspalte  verhindert  hatte^ 
war  in  meinen  Präparaten  deutlich  zu  sehen. 

Zur  Frage  der  Entstehung  der  Oberlidcysten  übergehend^ 
muss  ich  vor  allem  bemerken,  dass  fast  alle  Autoren  dieselbe  mit 
Schweigen  umgehen.  Voraussetzungen  über  die  Art  der  Entstehung 
der  Oberlidcysten  sind  nur  von  Purtscher  (70)  und  Pichler(69) 
geäussert  worden. 

Purtscher  zieht  zur  Erklärung  der  Oberlidcysten  die  Mitvalsky- 
sehe  Theorie  heran,  wobei  vorausgesetzt  wird,  dass  infolge  einer  zu- 
fälligen mechanischen  Ursache  die  nach  oben  gelegene  Partie  der 
primären  Augenblase  nicht  eingestülpt  wurde,  wodurch  eine  Cyste  im 
OberUd  entstanden  sei. 

Pichler  nimmt  an,  dass  die  Entstehung  der  Oberlidcysten  durch 
Hineinwuchern  des  vorderen  Randes  der  sekundären  Augen- 
blase ins  umgebende  Mesoderm  erklärt  werden  könne,  ganz  analog 
dem  Vorgang,  bei  dem  eine  gleiche  Wucherung  des  Bandes  der  fö- 
talen Augenspalte  eine  Unterlidcyste  ergibt  „Die  sich  organisie- 
renden mesodermalen  Hüllen  werden  im  weiteren  Verlauf  diese 
Wucherungen  an  ihrem  Grunde  einschnüren,  ja  vielleicht  sogar  ab- 
schnüren" (siehe  oben  Pichlers  Schema,  Fig.  4). 

Zur  Beurteilung  der  Entstehung  der  Cysten  des  Oberlids  ist 
das  vorhandene  anatomische  Material  vollkommen  unzureichend.  Wir 
besitzen  im  ganzen  zwei  anatomisch  untersuchte  Fälle  dieser  atypi- 
schen Anomalie:  die  von  Buchanan(lO)  und  Taylor- Collins (48). 
Übrigens  ist  als  den  Oberlidcysten  analoger  Fall  auch  derjenige  von 
Bog  man  (76)  anzusehen,  wo  die  Cyste  die  ganze  Orbita  ausfüllte^ 
aber  über  dem  oberen  Conjunctivalsack,  oberhalb  des  Mikrophthalmus 
gelegen  war. 

Der  Fall  von  Buchanan  ist  zu  schwach  bearbeitet,  um  aus 
demselben  irgendwelche  Schlüsse  machen  zu  können.  Der  Fall 
Taylor-Collins  zeigt  uns,  dass  es  Fälle  von  Mikrophthalmie  (resp. 
Anophthalmie)  mit  Oberlidcysten  gibt,  welche  zur  II.  Gruppe  (nach- 
meiner  Klassifikation)  gehören  und  unzweifelhaft  aus  der  primären 
Augenblase  entstanden  sind. 

Der  Bogmansche  Fall,  sowie  auch  der  Purtschersche,  in 
dem  der  Bulbus  ziemlich  gut  entwickelt  war,  sind  zur  I.  Gruppe 
(nach  meiner  Klassifikation)  zu  rechnen.  Im  Bogmanschen  Falle 
stand  die  Cyste  im  Zusammenhang  mit  einem  ziemUch  gut  entwickelten 
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Augapfel,  vermittels  einer  in  der  oberen,  hinteren  Wand  des  Aug- 
apfels befindlichen  Öffnung  oberhalb  des  Sehnerveneintritts.  Bog- 
man  selbst  bringt  seinen  Fall  offenbar  in  Verbindung  mit  der  fötalen 
Augenspalte,  da  er  sagt,  derselbe  biete  einen  neuen  Stützpunkt  für 
die  Arlt-Hesssche  Theorie,  wobei  er  aber  gänzlich  vergisst,  dass  in 
einem  solchen  Falle  die  unverschlossene  fötale  Augenspalte  sich  in 
der  oberen  Bulbuswand,  oberhalb  des  Sehnerven  erweist,  v.  Duyse 
erklärte  in  der  Diskussion  zur  Demonstration  Rogmans  in  der  Bel- 
gischen Ophthalmologischen  Gesellschaft^)  die  Lage  der  Cyste  ober- 
halb des  Mikrophthalmus  durch  die  Vermutung,  der  Bulbus  sei  durch 
die  wachsende  Cyste  nach  unten  verdrängt  worden.  Diese  Erklärung 
erscheint  sehr  hypothetisch. 

Die  Erklärung  der  Entstehung  derjenigen  Fälle  von  Mikroph- 
thalmie mit  Oberlidcysten,  welche  zurl.  aufgestellten  Gruppe  gehören, 
ist  ebenso  schwer  und  kompliziert,  wie  die  Deutung  der  atypischen 
Colobome.  Wenn  man  die  Richtigkeit  der  Pichlerschen  Theorie 
über  das  Hineinwuchern  des  vorderen  Randes  der  sekundären  Augen- 
blase in  das  umgebende  Mesoderm  zugibt,  so  müsste  man  finden, 
dass  die  Cyste  in  der  Hornhautgegend  mit  dem  Augapfel  verbunden 
wäre,  da  der  vordere  Rand  der  sekundären  Augenblase  später  die 
Pupille  des  ausgebildeten  Auges  abgibt.  Solche  Verhältnisse  scheinen 
in  der  Tat  in  dem  nur  klinisch  untersuchten  Falle  Purtschers  ^) 
vorhanden  gewesen  zu  sein. 

Für  die  Cysten  aber,  welche  oberhalb  des  Sehnerveneintritts 
mit  dem  Bulbus  in  Verbindung  stehen,  dürfte  vielleicht  eine  Erklä- 
rung in  dem  Befund  einer  doppelten  fötalen  Augenspalte  gesucht 
werden,  welche  v.  Duyse  (93)  bei  einem  Rindsembryo  beobachtet 
hat.  V.  Duyse,  sowie  auch  v.  Hippel  (44),  sehen  in  dieser  Tatsache 
eine  Erklärung  für  die  atypischen  Colobome,  indem  sie  annehmen, 
dass  die  letzteren  infolge  unvollständigen  Verschlusses  einer  derartigen 
zweiten,  atypischen  fötalen  Augenspalte  entstehen.  Auf  Grund 
obiger  Beobachtung  v.  Duyses  kann  man  voraussetzen,  dass  eine 
Oberlidcyste,  die  oberhalb  des  Sehnerveneintritts  mit  dem  Bulbus  in 
Verbindung    steht,   infolge   abnormer   Wucherung    der   Ränder   der 


>)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  XLII,  S.  278.  Ber.  über  d.  Sitz.  d. 
Sog.  Beige  d'opht.,  27.  Juni  1903. 

*)  Nach  der  Beschreibung  Purtschers  geht  von  der  Mitte  der  Hornhaut 
ein  derber  weisslicher,  2— 2,5  mm  breiter  Strang  ab,  der  aufwärts  strebt  und  hart 
oberhalb  des  Homhautrandes,  sich  verbreiternd,  in  die  Gystengeschwulst,  wahr- 
scheinlich in  die  Cystenwand  selbst,  hineintritt. 
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Augenblase  im  Bereich  einer  solchen  atypischen  Spalte  zu  stände 
kommen  kann.  Dann  würde  sich  auch  die  Oenese  der  I.  Gruppe 
von  Mikrophthalmie  mit  Oberlidcysten  ebenso  erklären  lassen,  wie 
derjenigen  mit  Unterlidcysten.  Doch  ist  einstweilen,  solange  sich 
noch  kein  genügend  grosses  anatomisches  Material  angesammelt  hat, 
diese  Frage  als  ofifen  zu  betrachten. 

Die  innere  Auskleidungsschicht  der  Cyste  zeigte  in  den  beobach- 
teten Fällen  nie  den  Charakter  einer  yollkommen  ausgebildeten 
Netzhaut.  Sie  bestand  meist  aus  Gliagewebe  mit  den  Elementen  der 
„Kömerschichten"  der  Retina  und  mit  der  Tendenz  der  letzteren, 
sich  in  Schichten  zu  lagern.  In  vielen  Fällen  hatte  sie  die  Struktur 
einer  „perversen"  Retina  angenommen,  in  der  jedoch  die  Ganglien- 
zellen und  die  Nervenfaserschicht  fehlten. 

Ein  derartiger  Zustand  der  Innenschicht  darf  nicht  als  Aus- 
druck eines  atrophischen  Vorgangs  in  einer  Netzhaut,  welche  früher 
einen  normal  ausgesprochenen  Bau  besessen  hatte,  ausgelegt  werden. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das  eine  in  ihrer  Entwicklung 
zurückgebliebene  Retina,  in  der  die  Differenzierung  der  ent- 
sprechenden Zellen  zu  Neuroblasten  ausgeblieben  ist  Allerdings  haben 
in  manchen  Fällen  in  dieser  Netzhaut  auch  atrophische  Vorgänge 
stattgefunden,  aber  schon  als  sekundäre  Erscheinung. 

Hinsichtlich  der  allgemeinen  ätiologischen  Momente,  welche  zur 
Entstehung  der  Mikrophthalmie  (Anophthalmie)  mit  Orbitopalpebral- 
cysten  fuhren  sollen,  sind,  wie  wir  bereits  wissen,  viele  Hypothesen 
aufgebracht  worden,  dieselben  sind  aber  nicht  genügend  begründet 
Kundrat  (52)  nahm  einen  Zusammenhang  dieser  Missbildung  mit 
Anomalien  des  Gehirns,  speziell  des  Zwischenhirns  an.  Doch  bleibt 
dieser  Zusammenhang  vollkommen  unaufgeklärt:  es  ist  nicht  einzu- 
sehen, ob  die  erstere  von  der  letzteren  abhängt,  oder  beide  durch 
gemeinschaftliche  Ursachen  erzeugt  werden.  Die  Annahme  v.  Duyses 
(92),  dass  eine  abnorme  Flüssigkeitsanhäufang  in  den  Gehimventrikeln 
sich  auf  die  vom  Gehirn  ausgehende  Augenblase  fortsetze,  ist  selbst 
für  seinen  eigenen  Fall  unwahrscheinlich,  geschweige  denn  für  andere. 
v.Duyse(92)  und  Pichler(69)  vermuten,  dass  die  uns  beschäftigende 
Missbildung  infolge  abnormer  Enge  des  Amnion  und  eines  daraus 
resultierenden  Druckes  der  amniotischen  Flüssigkeit  auf  die  Augen- 
blase entstehe;  nun  ist  aber  bisher  kein  einziger  Fall  von  Mikroph- 
thalmie mit  Cysten  beobachtet  worden,  der  obige  Ansicht  zu  be- 
kräftigen geeignet  wäre.  Beide  letztgenannten  Autoren  sprechen  auch 
von   einem   schädUchen  Einflüsse   der  Toxine,  welche  während   der 
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Schwangerschaft  aus  dem  Organismus  der  Mutter  in  die  Frucht 
übertreten. 

V.  Hippel  sieht^  auf  den  Ergebnissen  seiner  bereits  erwähnten  Unter- 
suchungen (1903)  basierend,  als  einzig  bewiesenen  ätiologischen  Faktor 
die  Erblichkeit  an.  Dem  ist  entgegenzuhalten ,  dass  unter  den  ver- 
öffenthchten  Fällen  von  Mikrophthalmie  mit  Cysten  nur  in  fünf 
Beobachtungen  Hinweise  auf  die  Heredität  irgend  einer  Entwicklungs- 
störung des  Auges  vorhanden  sind. 

Bei  der  Betrachtung  der  beschriebenen  Beobachtungen  erscheint 
die  Tatsache  beachtenswert,  dass  in  manchen  Fällen  auch  Entwick- 
lungsfehler in  andern  Organen  bestanden.  Dieses  gibt  uns  die 
Berechtigung  zum  Schlüsse,  dass  bei  der  Entstehung  des  in  B^de 
stehenden  Zustandes  dieselben  Ursachen  eine  Bolle  spielen, 
welche  überhaupt  zu  Bildungsfehlern  des  Organismus 
führen.  Da  die  mit  Mikrophthalmie  und  Unterlidcysten  behafteten 
Kinder  meist  im  frühen  Alter  sterben,  so  liegt  der  Gedanke  nahe, 
dass  hier  den  erblichen  konstitutionellen  Krankheiten  eine 
grosse  Bedeutung  zukommt. 

SohlQSBfolgenmgen. 

1.  Die  angeborenen  serösen  lidcysten  (Orbitopalpebralcysten) 
sind  stets  mit  mangelhafter  Entwicklung  des  Augapfels  vergesell- 
schaftet und  stehen  in  engem  anatomischen  Zusammenhang  mit  der 
letzteren. 

2.  Diese  Cysten  repräsentieren  in  ihrem  anatomischen  Bau,  in 
der  Art  des  Zusammenhanges  mit  dem  Augapfel  und  in  dem  Mecha- 
nismus ihrer  Entstehung  eine  von  den  ektatischen  Colobomen  gänz- 
lich verschiedene  Anomalie.  Die  Arlt-Hesssche  Theorie  ist  auf 
diese  Cysten  nicht  anwendbar. 

3.  Daher  sind  die  von  Ewetzky  und  v.  Doyse  für  dieselben 
vorgeschlagenen  Bezeichnungen:  „Colobomcyste",  „colobome  enkyst^", 
„kyste  colobomateux^'  unrichtig  und  müssen  aufgegeben  werden. 

4.  In  der  Begel  kommen  Cysten  im  Unterlid  zur  Beobachtung. 
Bei  sehr  grossen  Dimensionen  der  Cysten  können  dieselben  die  ganze 
Orbita  ausfüllen;  wenn  sie  geringen  Umfang  haben,  brauchen  sie 
das  lad  nicht  vorzudrängen  und  werden  dann  klinisch  nicht  erkannt. 
In  sehr  seltenen  Fällen  wurden  Cysten  im  Oberlid  beobachtet 

5.  Diese  Cysten  kommen  in  gleicher  Häufigkeit  bei  beiden  Ge- 
schlechtern vor;  einseitig  tritt  die  Anomalie  doppelt  so  häufig  auf,  wie 
auf  beiden  Seiten,  und  zwar  rechts  ebenso  häufig  wie  links.    Bei  ein- 
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seitiger  Affektion  bestehen  in  der  Hälfte  der  Fälle  auch  Entwicklungs- 
anomalien des  Auges  auf  der  andern  Seite.  Zuweilen  sind  auch 
Entwicklungsstörungen  in  andern  Körperteilen  vorhanden.  In  einigen 
Fällen  lassen  sich  Hinweise  auf  Erblichkeit  des  einen  oder  des  andern 
Entwicklungsfehlers  des  Auges  finden. 

6.  Zuweilen  sind  in  Verbindung  mit  dem  Mikrophthalmus  nicht 
eine,  sondern  zwei  Cysten  vorhanden,  jedoch  lässt  sich  das  klinisch 
nicht  feststellen. 

7.  Die  Aussenschicht  der  Cystenwand  besteht  stets  aus  Binde- 
gewebC;  die  Innenschicht  —  aus  einer  gegen  die  Norm  verkehrt 
gelagerten,  d.  h.  mit  ihren  Stäbchen  und  Zapfen  gegen  den  Cysten- 
innenraum  gerichteten  Netzhaut;  in  derselben  fehlen  meist  die  Ganglien- 
zellen und  die  Schicht  der  Nervenfasern.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  diese  Retina  auf  einer  gewissen  Stufe  ihrer  Differenzierung  stehen 
geblieben  und  infolge  Druckes  seitens  der  Cystenflüssigkeit,  sowie  zu- 
weilen durch  sekundäre  entzündliche  Vorgänge,  zum  Teil  pathologisch 
verändert;  daher  ist  eine  vollkommen  ausgeprägte  Netzhautstrnktur  bis- 
weilen nur  in  einigen  Partien,  bisweilen  aber  gar  nicht  vorhanden, 
und  dann  stellt  sich  die  Innenschicht  nur  als  Streifen  Gliagewebe 
dar,  innerhalb  dessen  Elemente  der  Kömerschichten  der  Retina 
liegen;  einige  Partien  der  Innenschicht  bestehen  ausschliesslich  aus 
einem  dem  Epithel  der  Pars  ciliaris  retinae  analogen  Cylinderepithel. 

8.  Der  anatomischen  Struktur  nach  lassen  sich  zwei  Gruppen 
von  Mikrophthalmie  mit  Cysten  aufstellen,  welche  sich  auch  in  bezug 
auf  den  Mechanismus  und  den  Zeitpunkt  ihrer  Entstehung  scharf 
von  einander  unterscheiden. 

I.  Gruppe:  Die  Cyste  befindet  sich  stets  im  Zusammenhange 
mit  einem  Mikrophthalmus,  der  sich  meist  schon  klinisch  nach- 
weisen lässt.  Der  reduzierte  Bulbus  ist  meist  ziemlich  befriedigend 
ausgebildet  An  seiner  unteren  Wand,  unmittelbar  vor  dem  Seh- 
nerveneintritt, ist  eine  Spalte  vorhanden,  durch  die  die  Retina  des 
Augapfels  in  die  Cyste  übertritt,  wo  sie  deren  Innenschicht  bildet 
Diese  Spalte  ist  von  Netzhautfalten  ausgefüllt  Eine  Kommuni- 
kation zwischen  der  Cystenhöhle  und  dem  Glaskörperraum  des  Bulbus 
ist  nie  vorhanden,  aber  die  Cystenhöhle  kommuniziert  mit 
dem  Raum  zwischen  Retina  und  Pigmentmembran  des 
Auges,  d.  h.  mit  der  früheren  Höhle  der  primären  Augenblase. 
Diese  Kommunikation  tritt  jedoch  nur  an  jenen  Präparaten  mit 
voller  Deutlichkeit  hervor,  in  denen  die  Netzhaut  am  Cystenhalse 
sich  zufällig  von  der  Pigmentmembran  abgelöst  hat,  welcher  sie  an- 
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gelegen  war,  und  das  Pigmentepithel  allmählich  in  die  Cysteninnen- 
schicht  übergeht  [die  Fälle  von  Ginsberg  (28),  v.  Duyse  (92), 
Hess  (40)]. 

IL  Gruppe:  Klinisch  wird  stets  Anophthalmus  (c.  cyst.  palpebr. 
infer.)  diagnostiziert  Die  anatomische  Untersuchung  ergibt,  dass  der 
Augapfel  fast  gar  nicht  zur  Ausbildung  gekommen  ist;  in  der  Mehr- 
zahl der  Falle  existiert  nur  eine  Cyste,  an  deren  hinterem  Abschnitt 
einige  Bestandteile  des  Auges  sich  entwickelt  haben.  Zuweilen  ist 
immerhin  ein  sehr  schwach  differenzierter  kleiner  Bulbus  vorhanden, 
der  mit  dem  hinteren  Abschnitt  der  Cyste  im  Zusammenhang  steht, 
aber  im  Innenraum  des  kleinen  Augapfels  fehlen  sowohl  die  Netz- 
haut, wie  der  Glaskörper  und  die  linse;  das  Cavum  bulbi  kom- 
muniziert direkt  mit  der  Cystenhöhle,  wobei  die  Pigmentmembran  des 
Augapfelrudiments  unmittelbar  in  die  Innenschicht  der  Cyste  übergeht 

9.  Die  Fälle  der  I.  Gruppe  entwickeln  sich  im  Stadium  der 
sekundären  Augenblase;  ihre  Entstehung  ist  an  den  aus- 
gebliebenen Verschluss  der  fötalen  Augenspalte  gebunden 
und  geht  in  folgender  Weise*  vor  sich:  Der  Verschluss  der  Augen- 
spalte wird  von  dem  in  dieselbe  hineinwachsenden  mesodermalen 
Strang  verhindert,  welcher  die  Anlage  des  Glaskörpers  bildet  und 
entweder  gar  keine  oder  eine  sehr  verzögerte  Rückbildung  erfahrt 
Die  Netzhaut  sucht  das  Hindernis  zu  überwinden  und  bildet  an  einem 
Bande  der  Augenblase  eine  Duplikatur,  welche,  infolge  aktiven  Wachs- 
tumsbestrebens der  Netzhaut,  in  das  umgebende  mesodermale  Gewebe 
hineinwuchert.  Durch  fortgesetztes  Wachstum  der  Betina  und  An- 
häufung von  Flüssigkeit  zwischen  beiden  Blättern  der  Duplikatur 
entsteht  die  Cyste.  Dementsprechend  besteht  die  Innenschicht  der 
Cyste  aus  „perverser"  Netzhaut,  welche  an  einem  Bande  in  die 
Pigmentmembran  des  Augapfels  übergeht 

Die  zur  11.  Gruppe  gehörigen  Fälle  entstehen  im  Stadium  der 
primären  Augenblase,  entsprechend  der  Mitvalskyschen  Theorie. 
Das  nicht  invaginierte  distale  Blatt  der  primären  Augenblase  wuchert 
und  wird,  durch  die  sich  anhäufende  Flüssigkeit  ausgedehnt,  in  eine 
Cyste  verwandelt. 

10.  Sobald  die  Bildung  der  Netzhautduplikatur  und  deren  ge- 
steigertes Wachstum  an  beiden  Rändern  der  sekundären  Augenblase 
stattfinden,  kommen  zwei  Cysten  zustande. 

11.  Die  Entstehung  der  Cysten  im  Oberlid  kann  infolge  Mangels 
einer  hinreichend  grossen  Anzahl  guter  anatomischer  Untersuchungen 
noch  nicht  als  endgültig  aufgeklärt  angesehen  werden. 
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12.  Entzündungsprozesse  spielen  bei  der  Entstehung  der  Cysten 
keine  Bolle. 

13.  Die  Yon  Ginsberg  aufgestellte  Theorie  der  Entstehung  der 
Cysten  erscheint  unwahrscheinlich. 

14.  Anhäufung  von  Flüssigkeit  in  den  Gehimventrikeln  (v.  Duyse), 
pathologische  Enge  des  Amnions  und  Druck  der  amniotischen  Flüssig- 
keit (v.  Duyse,  Pichler),  sowie  abnorm  grosser  Umfang  der  Idnse 
(Bach)  können  nicht  als  Ursachen  der  Cystenbildung  anerkannt 
werden. 

Zum  Schluss  spreche  ich  den  Herren  Prof.  J.  Ognew,  Prof. 
A.  Krükow  und  Doz.  A.  Natanson  meinen  herzlichsten  Dank  für 
ihr  forderndes  Interesse  aus. 


Nachtrag. 
I.  Ich  muss  hier  noch  die  Arbeit  von  Kitamura^)  erwähnen, 
die  kurz  nach  der  Veröffentlichung  meiner  russischen  Dissertation 
erschienen  ist  Bei  der  Untersuchung  des  Orbitalinhalts  von  fünf 
jungen  Ferkeln,  die  klinisch  das  Bild  des  Anophthalmus  zeigten,  fand 
Kitamura  in  allen  Fällen  stark  verkümmerte  Mikrophthalmi,  die 
achtmal  in  Verbindung  mit  Cysten  standen.  Alle  Fälle  .gehören  zur 
ersten  Gruppe  meiner  Klassifikation.  Die  Verkümmerung  der  Bulbi 
ist  sehr  hochgradig,  unter  anderem  ist  das  Pigmentepithel  unregel- 
mässig angeordnet  und  stark  gewuchert,  die  Setina  ist  nirgends  als 
solche  vorhanden,  sondern  nur  als  stark  gewuchertes  GUagewebe,  das 
den  unteren  Teil  des  Glaskörperraumes  meist  vollkommen  ausfüllt; 
der  übrige  Teil  des  Glaskörperraumes  ist  von  Bindegewebe  oder  ge- 
ronnenem Blut  eingenommen.  Die  Cysten  sind  von  Gliagewebe^)  aus- 
gekleidet bzw.  ausgefüllt.     Durch  einen  breiten  Spalt  in  der  unteren 


^)  Kitamura  (100),  ,, Ober  MikrophthalmuB  congenitus  und  Lidbulbuscysten 
nach  Untersuchungen  am  Schweinsange*'.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  XLIY, 
Beilageheft  1906. 

*)  Nur  in  einem  Auge  (<7)  zeigte  die  Gystenwand  stellenweise  Netzhaut- 
struktur. Kitamura  schreibt:  „In  dieser  Netzhaut  fehlen  die  Ganglienzellen 
und  Nervenfasern,  während  die  äusseren  Schichten  normale  Verhältnisse  zeigen. 
Sicher  besteht  nirgends  sogenannte  perverse  Anordnung  der  Netzhaut.  Es  ist. 
deutlich  zu  sehen,  dass  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  der  Gystenwand  zugekehrt 
isf  Dank  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Kollegen  Kitamura,  der  mir  je 
einen  Schnitt  von  den  Augen  C,  D,  E,  Fy  H  und  J  zur  Verfügung  stellte, 
hatte  ich  die  Möglichkeit,  die  Präparate  zu  studieren;  ich  kann  aber  nicht  den 
citierten  Worten  Kitamuras  zustimmen;  ich  konnte  mich,  im  Gegenteil,  deut- 
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Bulbuswand  geht  die  Cystenglia  in  das  oben  erwähnte  Gliagewebe 
des  Bulbus  über.  Durch  die  Mitte  des  Spaltes  zieht  noch  in  yier 
Fällen  ein  bindegewebiger  bzw.  knorpliger  Strang  aus  der  Cyste  ins 
Augeninnere,  wo  er  mit  der  bindegewebigen  Linsenkapsel  in  Verbin- 
dung tritt  Der  Spalt  selbst  ist  yoUkommen  von  Gliagewebe  ausge- 
fällt Der  Sehnerv  ist  hochgradig  atrophisch  und  rein  bindegewebig.  — 
Kitamura  selbst  lässt  die  Frage  über  die  Entstehungsweise  der  Cyste 
unberührt;  seine  Befunde  sprechen  jedoch  zweifellos  gegen  die  Bich- 
tigkeit  der  Theorie  von  Arlt,  und  wenn  sie  auch  (wegen  der  sehr 
hochgradigen  Entwicklungsstörung  der  Netzhaut  usw.)  den  von  mir 
angestellten  Entwicklungsmechanismus  der  Cysten  nicht  beweisen,  so 
kann  doch  die  Entstehungsweise  derselben  nur  auf  dem  oben  geschil- 
derten Wege  (Duplikatur  der  Betina  am  Bande  der  sekundären  Augen- 
blase und  aktives  Hineinwuchem  in  das  umgebende  Mesoderm)  er- 
klärt werden. 

n.  Im  Juli  dieses  Jahres^)  haben  May  und  Holden  (101) 
einen  Fall  von  linksseitigem  Mikrophthalmus  mit  Oberlidcyste 
bei  einem  neugeborenen  Knaben  yerö£fentlicht  Die  Cyste  hatte  die 
ganze  Lidspalte  eingenommen,  ragte  10  mm  vor  und  ergab  bei 
der  Punktion  nur  einen  Tropfen  klarer  gelber  Flüssigkeit  Sie  in- 
serierte  sich   mit   einem    Stiel   oberhalb   des   horizontalen  Meridians 


lieh  davon  überzeugen,  dass  die  Netzhaut  perverse  Anordnung  ihrer  Schichten 
zeigt;  man  sieht  sehr  deutlich  von  innen  nach  aussen:  eine  M.  limitans;  eine  breite 
Eömerschicht  aus  dicht  angeordneten,  stark  tingierten  runden  Kernen  an  bestehend; 
femer  eine  ebenso  breite  KOmerschicht,  in  welcher  die  Kerne  nicht  so  dicht 
angeordnet  und  schwächer  tingiert  sind,  zwischen  den  runden  Kernen  trifft  man 
auch  eine  grosse  Anzahl  ovaler  leicht  ausgezogener  Kerne,  meist  radiär  ange- 
ordnet; es  folgt  weiter  an  einigen  Stellen  eine  gut  ausgesprochene  molekulare 
Schicht,  und  femer,  der  Aussenwand  der  Cyste  zugekehrt,  folgt  eine  breite  helle 
Zone,  die  von  radiären  Gliafasem  durchsetzt  ist  und  in  welcher  spärliche,  zer- 
streute, schwach  tingierte  runde  Kerne  liegen,  einige  von  den  letzteren  sind  von 
einem  breiten  Protoplasmasaum  umgeben.  —  Die  Schichten  der  Netzhaut  sind  also 
in  umgekehrter  Reihenfolge  angeordnet:  unmittelbar  der  CystenhOhle  zuge- 
kehrt liegt  die  M.  limitans  externa  (die  Stäbchen  und  Zapfen  sind,  offenbar  durch 
die  Gystenflüssigkeit  maceriert,  zugmnde  gegangen),  dann  folgen  in  der  Richtung 
von  innen  nach  aussen  die  äusseren  und  inneren  Kömerschichten,  eine  mole- 
kulare Schicht  und  eine  Zone,  die  der  Ganglienzellen-  und  Nervenfaserschicht 
entspricht,  Nervenfasern  sind  jedoch  nicht  vorhanden,  dagegen  finden  sich  Zellen, 
die  scheinbar  in  ihrer  Entwicklung  zurückgebliebene  Ganglienzellen  darstellen. 
Die  radiären  Gliafasem  müssen  als  Müllerfasern  angesehen  werden.  —  Kitamura 
hat  den  Befund  unrichtig  gedeutet,  indem  er  offenbar  die  von  Gliafasem  durch- 
streifte äussere  Zone  als  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  gedeutet  hatte. 
»)  May  und  Holden,  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  LVIII.    S.  43.     1907. 
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des  Mikrophthalmus,  in  der  Nähe  des  Äquators.  Der  Mikroph- 
thalmus wies  eine  bimförmige  Pupille  und  eine  kataraktöse  Linse 
auf.  Rechtes  Auge  normal.  Der  Cystentumor  wurde  exstirpiert  und 
erwies  sich  als  eine  ,,solide"  Cyste,  die  von  einer  ,, Masse  von  zusam- 
mengefalteter, in  der  Entwicklung  gehemmter  Netzhaut"  ausgefüllt 
war.  „Der  Stiel  stellt  eine  Netzhautröhre  mit  engem  Lumen  dar, 
welches  die  schlitzförmigen  Hohlräume  des  Tumors  mit  dem  Cavum 
corporis  vitrei  des  Auges  verbindet"^);  der  Stiel  wird  von  einer  Pig- 
mentschicht umgeben.  Wenn  ich  die  Beschreibung^)  richtig  verstehe, 
so  hatte  die  Netzhaut  in  der  Cyste  eine  „perverse"  Schichtenanord- 
nung, an  einigen  Stellen  aber  besteht  die  Cystennetzhaut  „einfach  aus 
einem  Maschenwerk  von  Gliafasem  mit  zerstreuten  Kernen,  welches 
zahlreiche  grosse  sowie  kleine  Ganglienzellen  einschliesst".  Es  waren 
auch  „rosettenähnliche  Gebilde"  gefunden.  —  Demnach  gibt  uns  der 
veröfiFentlichte  Fall  nichts  neues  zur  Förderung  unserer  Kenntnisse 
über  die  Pathogenese  der  Oberlidcysten,  da  die  Art  des  Zusammen- 
hanges der  Cyste  mit  dem  Bulbus  nicht  untersucht  werden  konnte. 
Die  Autoren  schildern  ihre  Anschauung  über  die  Entstehungsweise 
der  Cyste  in  folgenden  Worten:  „Wahrscheinlich  hatte  sich  eine 
kleine  Ausstülpung  der  sekundären  Augen  blase  nach  aufwärts  in  das 
bedeckende  mesodermale  Gewebe  hineingezwängt",  die  weiter  ge- 
wachsen ist. 

Erklärung  der  Abbilduligen  auf  Taf.  VI— VII,  Fig.  1—28. 

Allgemeine  Bezeichnungen:  ca.  —  Vorderkammer;  c.c.  —  Corp. 
ciliare;  ch  —  Ghorioidea;  d.  —  Duralscbeide  des  Sehnerven;  /.  —  Iris;  M.  — 
glatte  Muskelfasern;  M.  —  quergestreifter  Muskel;  N.o.  —  Sehnerv;  pr,e.  — 
Ciliarfortsätze;  r,  ü.  —  Retina;  te.  —  Aussenschicht  der  grossen  Cyste;  i.i, 
—  Innenschicht  derselben. 

Fig.  1 — 15  beziehen  sich  auf  Fall  I. 

Fig.  1.  Das  aus  der  rechten  Orbita  exstirpierte  Präparat  Seitenansicht. 
Natürliche  Grösse.     B.  —  Bulbus,  C.  —  Cyste,  N,o.  —  Sehnerv. 

Fig.  2.  Präparat  aus  der  linken  Obita,  Vorderansicht.  Natürliche  GrOsse. 
Die  Cyste  ist  breit  eröflriet  und  auseinandergespreizt,  um  den  aus  dem  Cysten- 
halse  hervortretenden  linsenförmigen  Körper  —  3  —  zu  zeigen,  der  sich  als 
Auswuchs  der  Cysteninnenschicht  erwies. 

Fig.  3.  Ein  Teil  der  Innenschicht  der  grossen  Cyste  mit  der  Struktur 
einer  perversen  Retina.     Leitz  Obj.  7,  Oc.  3,  Vergr.  460.     Man  sieht  dieKörner- 


*)  Der  angeführte  Satz  klingt  sonderbar.  Wenn  der  Mikrophthalmus  nicht 
mit  der  Cyste  mitexstirpiert  wird,  so  kann  die  genaue  Art  des  Verhaltens  der 
letzteren  zum  Augeninneren  keineswegs  festgestellt  werden. 

*)  „Die  Netzhaut  hat  sich  derart  eingestülpt  und  gefaltet,  dass  ihre  äussere 
Fläche  (bzw.  das  Gewebe,  welches  der  äusseren  Fläche  der  Retina  entspricht)  an 
vielen  Stellen  die  Klüfte  des  Tumors  auskleidet,  als  ob  sie  die  innere  Fläche 
der  Netzhaut  wäre." 
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«dächten,  durch  die  Schicht  Toneinander  getrennt;  c.  —  Bündel  der  Müll  er- 
sehen Fasern.  Die  freie  Flftche  der  Innenschicht  ist  Ton  der  M.  limitans 
mit  sich  entwickelnden  Stäbchen  begrenzt  (letztere  sind  in  der  Abbildung 
«twas  schematisiert  herausgekommen);  unten  die  der  Innenscfaicht  anliegenden 
Lagen  der  äusseren  bindegewebigen  Schicht  (die  Innenschicht  hat  sich  ein  wenig 
von  der  Aussenschicht  abgelöst). 

Fig.  4.  Leitz,  Obj.7,  Oc.  8,  Vergr.  460.  Ein  Teil  der  Innenschicht  der 
grossen  Cyste,  aus  einer  einzeiligen  Lage  hohen  Cylinderepithels  bestehend, 
welches  mit  seinem  schmäleren  Ende  auf  der  äusseren  bindegewebigen  Schicht 
t,e.  sitzt. 

Fig.  5.  Leitz,  Obj.  7,  Oc.  8,  Yeigr.  450.  Ein  Teil  der  Innenschicht  der 
kleinen  Cyste  nrit  der  Struktur  einer  „perversen''  Retina.  Man  sieht  hier 
die  Kömerschichten,  die  ZwisdienkOmerschicht,  die  Limitans  ext.  und  die  gegen 
das  Lumen  der  Cyste  gerichteten  Stäbchen. 

Fig.  6.  Zwei  sehr  kleine  „Rosetten"  aus  dem  Auswuchs  des  rechten  Auges. 
Leitz,  Obj.  7.  Oc.  8,  Vergr.  450. 

Fig.  7—10  stellen  Sdinitte  des  Präparats  aus  der  rechten  Augenhöhle  dar 
{abgebildet  sind  nur  die  hinteren  Abschnitte  des  Präparats  —  der  Sehnerv,  der 
Augapfel,  der  Auswuchs  und  die  anliegende  Partie  der  grossen  Cyste).  Leitz, 
Loupe,  Vergr.  8.  i  —  Buibusinnenraum,  $  —  Hohlräume,  von  pigmentlosem 
Cylinderepiüiel  ausgekleidet,  3  —  Auswuchs  der  Innenschicht,  4  —  Bindege- 
websstrang,  von  der  bindegewebigen  Wand  der  Cyste  aus  in  die  Dicke  des  Aus- 
wuchiRds  verlaufend. 

Fig.  7  (Schnitt  320).  Der  Schnitt  geht  durch  den  Beginn  des  Bulbusinnen- 
raums  —  1.  Die  kleine  Cyste  C  ist  durchweg  von  Gliagewebe  ausgefüllt.  Ihre 
Bindegewebshülle  —  te.  —  konfluiert  mit  der  Bindegewebshülle  der  grossen 
Oyste  an  der  Stelle,  wo  letztere  über  den  Auswuchs  verläuft,  ert  —  Insel  hya- 
linen Knorpels  innerhalb  des  Bindegewebes.  Der  Sehnerv  N.  o.  tritt  an  die  kleine 
Cyste  heran. 

Fig.  8  (Schnitt  856).  Die  von  Pigment  umsäumte  Bulbushöhle  —  1  —  hat 
bedeutend  an  Umfang  zugenommen  und  besteht  aus  mehreren  Spalträumen.  Um 
dieselben  herum  haben  sich  Chorioidealgewebe  —  ch  —  und  eine  Partie  glatten 
Muskelgewebes  —  M  — ,  ein  Analogon  des  Ciliarmuskels,  differenziert.  Eine 
dieser  Spähen  öffnet  sich  frei  in  den  Hohlraum  der  grossen  Cyste,  im  Winkel 
zwischen  dem  Auswüchse  und  der  Cysteninnenschicht,  wobei  das  Pigment- 
Epithel  der  Bulbushöhle  sich  direkt  in  das  Gliagewebe  des  Auswuchses  und  der 
C^teninnenschicht  fortsetzt.  Der  grösste  Teil  der  bindegewebigen  Hülle  der 
kleinen  Cyste  hat  sich  zur  Sklera  —  sc  —  umgewandelt.  Der  Sehnerv  —  N,o.  — 
geht  unmittelbar  in  die  Güamassen  der  kleinen  Cyste  über,  und  seine  Dural - 
scheide  —  d  —  auf  einer  Seite  in  die  Sklera  des  Bulbus,  auf  der  anderen  in 
die  Bindegewebsschicht  der  grossen  Cyste.  Im  Auswüchse  liegt  die  Linse  —  L. 
Fig.  9  (Schnitt  890).  Das  Chorioidealgewebe  eh  an  den  von  Pigment  aus- 
gekleideten Spalträumen,  d.  h.  am  Buibusinnenraum,  hat  bedeutend  an  Menge 
zugenommen.  Die  Hohlräume,  sowie  eine  Partie  Chorioldea  —  di  —  sind  auch 
im  Auswüchse  selbst  aufgetreten.  Einer  von  den  Spalträumen  öffnet  sich  in  äte^ 
Lumen  der  grossen  Cyste.  Der  Sehnerv  ist  bereits  nicht  mehr  vorhanden  (der 
Sdinitt  hat  nur  einen  Teil  seiner  Duralscheide  ^  d  —  getroffen).  C  —  Reste 
des  Oliagewebes  der  kleinen  Cyste;  5  —  peripheres  Ende  des  Bindegewebs- 
strmges,  aus  embryonalem  mesodermalem  Gewebe  mit  kapillaren  Blutgefässen 
innerhalb  desselben  bestehend  (erinnert  an  Glaskörpergewebe). 

Fig.  10  (Schnitt  420).  Zwischen  Auswuchs  und  Augapfel  ist  wieder  fibröses 
Gewebe  erschienen,  und  das  Auge  ist  bereits  von  allen  Seiten  von  der  Sklera 
umgeben. 

Fig.  11—15  stellen  Schnitte  des  Präparats  aus  der  linken  Orbita  dar  (ab- 
gebildet sind  nur  die  hinteren  Abschnitte  des  Präparats  —  der  Optikus,  der 
Bulbus,  der  Auswuchs,  ein  quergestreifter  Muskel,  die  kleine  Cyste,  die  an- 
liegende Wand  der  grossen  Cyste).  Leitz,  Loupe,  Vergr.  8.  Bezeichnungen 
wie  früher. 

Fig.  11  (Schnitt  250).    Im  Schnitt  liegen,  in  Celloidin  eingeschlossen,  vier 
gesonderte  Gebilde:  der  Bulbus,  die  kleine  Cyste  C,  ein  langer  quergestreifter 
V.  GhTMfe's  Archiv  fttr  Ophthalmologie.  LXVU.  2.  18 
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Muskel  M  und  ein  Teil  der  Wand  der  grossen  Cyste  t  e,,  t. «.  Die  kleine  Cyste 
ist  durchweg  von  Gliagewebe  ausgefüllt  t,  e,  —  äussere  fibröse  Hülle  der  kleinen 
Cyste.    1  —  Beginn  des  Bulbusinnenraums. 

Fig.  12  (SdLnitt  310).  Die  bindegewebige  Hülle  der  kleinen  Cyste  t,  e,  ist 
mit  dem  benachbarten  Teil  der  Bulbussklera  konfluiert  Der  Bulbusinnenranm 
—  1  —  hat  sternförmige  Gestalt  angenommen.  Zur  Seite  der  kleinen  Cyste 
findet  sich  der  Sehnerv  N.  o.  im  Querschnitt 

Fig.  13  (Schnitt  329).  Die  bindegewebigen  Hüllen  der  kleinen  (C)  und 
der  grossen  Cyste  sind  an  der  Stelle  ihrer  früheren  Konfluenz  verschwunden. 
Die  Duralscheide  des  Sehnerven  ist  mit  der  Bulbussklera  und  der  Bindegewebs- 
hülle der  kleinen  Cyste  konfluiert  Die  letzteren  zwei  Hüllen  treten  mit  der 
fibrösen  Schicht  der  grossen  Cyste  dort  zusammen,  wo  sie  über  dem  Auswuchs 
hinweggeht  Hier  liegen  innerhalb  des  fibrösen  Gewebes  kleine  Hohlräume  —  j9, 
welche  von  unpigmentiertem  Cylinderepithel  ausgekleidet  sind;  dieselben  gehen 
in  Form  einer  Kette  vom  Auge  zur  Einkerbung  des  Auswuchses. 

Fig.  14  (Schnitt  355).  Die  Chorioidea  ist  an  der  Seite  des  Auges,  weiche 
dem  Gliagewebe  der  kleinen  Cyste  (C)  anliegt,  verschwunden.  Der  Sehnerv  (im 
Längsschnitt)  ist  an  den  Winkel  zwischen  der  kleinen  Cyste  und  dem  eigent- 
lichen Augapfel  herangetreten,  wobei  sein  Gewebe  in  die  Glia  der  kleinen  Cyste 
übeiigeht  (CTj  und  seine  Duralscheide  d  in  die  bindegewebigen  Hüllen  der  Cysten 
und  in  die  Bulbussklera  («c).  In  den  Auswuchs  tritt,  von  der  bindegewebigen 
Hülle  der  Cyste  ausgehend,  ein  Bindegewebsstrang  4  ein,  ißr  die  in  zwei  Inseln  ge- 
trennte Linse  L  umgibt.  Einer  der  von  Pigment  eingesäumten  Spalträume  des 
Auges  öffiiet  sich  in  den  Hohlraum  der  grossen  Cyste,  und  zwar  in  der  Ein- 
kerbung des  Auswuchses. 

Fig.  15  (Schnitt  420).  Der  Sehnerv  ist  bereits  aus  den  Schnitten  ver- 
schwunden. Die  Reste  des  Augapfels,  in  Form  einiger  pigmentierten  Spalträume, 
liegen  an  der  Einkerbung  des  Auswuchses.  Die  Glia  der  kleinen  Cyste  C  ist 
mit  dem  grossen  Lappen  des  Auswuchses,  resp.  mit  der  Innenschicht  der  grossen 
Cyste  konfluiert,  und  die  Bindegewebshüllen  beider  Cysten  nebst  den  Resten 
der  Sklera  umfassen  den  Auswucms  und  die  Innenschicht  der  Cysten  in  Gestalt 
einer  gemeinsamen  bindegewebigen  Decke  t  e. 

Fig.  16—28  beziehen  sich  auf  den  II.  Fall:  Fiff.  16—24  auf  das  Präparat 
aus  der  linken  Orbita,  Fig.  25—28  auf  da^enige  aus  der  rechten  Orbita.  Fig.  16 
und  25  sind  in  natürlicher  Grösse  dargestellt,  die  übrigen  bei  Sfacher  Ver- 
grösserung  (Leitz,  Loupe). 

Fig.  16.  Präparat  aus  der  linken  Orbita.  Natürliche  Grösse.  Hinter- 
ansicht. B  —  Bulbus,  N.  0,  —  Sehnerv,  1  —  Hohlcyste,  II  —  solides  An- 
hängsel (solide  Cyste),  *  Lage  der  Hornhaut 

Fig.  17.  Querschnitt  des  Augapfels.  R  —  Retina,  fast  normal  gebaut;  in 
der  Mitte  ihrer  Ausdehnung  eine  Insel  Gliagewebe  (in  ihrer  übrigen  Ausdehnung 
ist  die  Netzhaut  ausschliesslich  durch  eine  Lage  kubisch-cylindrischen  Epithels 
repräsentiert),  gl  —  zweite  Insel  Gliagewebe  oberhalb  des  Ciliarkörpers.  — 
Durch  die  Linien  sind  annähernd  die  Höhen  der  in  Fig.  18—24  dargestellten  Schnitte 
angegeben. 

Fig.  18 — 24  sind  Frontalschnitte  der  Mittelpartie  des  Präparats. 

Fig.  18  (Schnitt  95).  Die  Duralsdieide  des  Sehnerven  (iV*.  o.)  ist  mit  der 
Bulbussklera  konfluiert,  so  dass  der  Nerv  anscheinend  in  der  Substanz  der  hier 
verdickten  Sklera  liegt  *  —  dünner  Vorsprung  der  Chorioidea,  von  Pigment- 
opithel  überzogen,  zwischen  zwei  Netzhautstreifen. 

Fig.  19  (Schnitt  130).  Das  Bindegewebe  zwischen  dem  Sehnerven  (N.o.^ 
und  der  „hohlen"  Cyste  I  ist  verschwunden,  das  Gliagewebe  des  Nerven  geht 
direkt  in  die  Gliamassen  der  „hohlen"  Cyste  über. 

Fig.  20  (Schnitt  141).  Durch  die  Öffnung  in  den  Augenmembranen  geht 
die  Netzhaut  des  Augapfels  in  die  Gliamassen  der  „hohlen"  Cyste  über. 

Fig.  21  (Schnitt  164).  Im  Schnitt  kommt  auch  die  zweite,  solide  Cyste  // 
zum  Vorschein.  —  In  der  Pforte  der  „hohlen**  Cyste  konfluieren  deren  Binde- 
gewebsstränge  miteinander  und  mit  der  Verbindungsstelle  der  fibrösen  Hüllen 
beider  Cysten  und  bilden  einen  niedrigen  Vorsprung  —  *,  der  ein  wenig  in  den 
Bulbusinnenranm  zwischen  beiden  Netzhaut-„Ovalen"  hineinragt    Das  Binde- 
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gewebe  zwischen  den  Resten  des  Sehnerven  und  dem  Auge  ist  verschwunden 
und  das  Gliagewebe  des  Nerven  geht  in  die  Netzhaut  der  linken  BulbushAlfte  über. 

Fig.  22  (Schnitt  208).  Der  Yorsprung  *  steht  im  Zusammenhang  mit  der 
zerbröckelten  Linse  1»  und  mit  dem  Glaskörper.  Die  Reste  der  Sehnerven  sind 
verschwunden  und  die  Netzhaut  der  linken  Seite  des  Bulbus  setzt  sich  direkt 
in  die  Güamassen  der  soliden  Cyste  fort. 

Fig.  2B  (Schnitt  239).  Die  Linse  li  besteht  in  ihrer  Hauptmasse  aus 
Bindegewebe,  welches  mit  dem  Bindegewebe  des  nun  verkürzten  Yorsprunges 
und  mit  dem  Glaskörper  in  Yerbindung  steht 

Fig.  24  (Schnitt  281).  Die  „hohle'<  Cyste  ist  aus  den  Schnitten  ver- 
schwunden. Die  Augapfelhüllen  haben  sich  wieder  geschlossen.  Die  Linse  X 
liegt  bereits  frei  im  Bulbusraum.  Die  Netzhaut  ist  nur  auf  der  linken  Seite 
des  Auges  vorhanden,  näher  zum  Rande  des  Präparats  hat  sie  fast  normale 
Struktur  angenommen. 

Fig.  25.  Das  aus  der  rechten  Orbita  exstirpierte  Präparat  Natürliche 
Grösse.    B  —  Bulbus.    jY.  o.  —  Sehnerv. 

Fig.  26  (Schnitt  90  durch  den  Augapfel).  C  —  kompakterer  Abschnitt  des 
Gliagewebes  (»  kleine  Cyste  G  in  Fig.  27).  Die  gliös  veränderte  Retina  B. 
geht  durch  einen  Spalt  in  den  Augapfelmembranen  in  die  Innen  schiebt  der 
grossen  Cyste  —  t  t.  —  über.  t. «.  und  %.  *.  —  Aussen-  und  Innenschicht  der 
grossen  Cyste,  5  —  Vorsprung  der  Innenschicht    M  —  quergestreifter  Muskel. 

Fig.  27  (Schnitt  50  durch  den  Augapfel).  A  —  Bindegewebsstrang,  von 
der  äusseren  bindegewebigen  Wand  der  grossen  Cyste  i,  e.  ins  Augeninnere  ver- 
laufend. Yom  nimmt  er  chorioideales  Gefüge  an  und  konfluiert  mit  der  Chori- 
oidea  des  vorderen  Bulbusabschnittes.     Q  —  kleine  Cyste. 

Fig.  28  ^Schnitt  170  durch  den  Augapfel).  Die  Augenmembranen  bilden 
bereits  einen  geschlossenen  Ring.  An  Stelle  der  kleinen  Cyste  finden  wir  be- 
reits den  Sehnerven  N.  o.  im  Querschnitt  L  —  Linse  (ein  Teil  derselben  ist 
herausgefallen). 
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Aus  dem  physiologiBchen  Institut  der  kgl.  Tierärztlichen  Hochschule  zu  Dresden. 
{Direktor:  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Ellenberger.) 

Der  Einfluss  des  Jodkalium  anf  die  Cataracta  ineipiens. 

Von 

Priyatdozent  Dr.  v.  Pflugk, 
Augenarzt  in  Dresden. 

Mit  Taf.  VIII— X,  Fig.  1—9. 


L  AnatomiBoher  TeU. 

Die  Resultate,  welche  Badal  auf  Grund  mehrjähriger  Beobach- 
tung in  der  Anwendung  von  Jodpräparaten  bei  der  Behandlung  von 
Linsentrübungen  erhalten  hatte  und  über  welche  er  an  verschiedenen 
Orten  berichtet  hat  (Badal  1,  2,  3,  4,  5),  wurden  nach  ihrer  Ver- 
öfifentlichung  bald  von  mehreren  Seiten  bestätigt  und  erweitert  [Du- 
fourt(6),  Etievant(7),  Verderau  (8,  9,  10),  Picqu^nard  (11), 
Boi8seuil(12),  Lafon(13)].  Nachdem  Badal  anfangs  nur  davon 
gesprochen  hatte,  dass  es  möglich  ist,  durch  Jodkaliumgaben  das 
Vorschreiten  der  Cataracta  indpiens  hinauszuschieben  [(3)  S.  426: 
On  remarquera  d'ailleurs,  que  je  n'ai  jamais  parle  de  la  gu^rison  de 
la  cataracte,  bien  que  la  chose  ne  paraisse  pas  impossible,  mais 
seulement  d'un  arrM  dans  l'^volution  de  cette  maladie],  gingen  seine 
Nachfolger  weiter  und  erstreckten  ihre  therapeutischen  Versuche  auf 
Fälle,  welche  scheinbar  rettungslos  dem  Messer  des  Operateurs  ver- 
fallen schienen.  Verderau  (9)  war  der  erste,  der  bei  weit  vorge- 
schrittener Katarakt  eine  ganz  auffallende  Besserung  der  Sehschärfe 
beobachtete  und  veröffentlichte. 

Ich  habe  die  Jodkaliumbehandlung  der  Cataracta  incipiens  beim 
Menschen  seit  dem  Jahre  1904  verwendet  und  in  Heidelberg  1906 
eine  Diskussionsbemerkung  (14),  sowie  einige  Wochen  später  auf  An- 
regung einiger  Kollegen  die  von  mir  weiter  entwickelte  Injektions- 
technik ausführUch  in  den  Klinischen  Monatsblättem  für  Augen- 
heilkunde  veröffentlicht  (16);   einen  Überblick   über   die   bier  näher 
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beschhebenen  üntenuchungsreihen  habe  ich  auf  der  diesjährigen  Na- 
turforscherversammluDg  in  Dresden,  September  1907,  kurz  vorgetragen 
(16).  Bevor  ich  jedoch  über  die  von  mir  behandelten  und  beobach- 
teten Fälle  berichte  (11.  Teil  dieser  Abhandlung),  halte  ich  es  für 
notwendig,  die  anatomischen  Grundlagen  und  Beobachtungen  aus- 
einander zu  setzen,  welche  uns  berechtigen,  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen,  dass  die  bis  jetzt  von  Einzelnen  bereits 
anerkannten  therapeutischen  Erfolge  der  Jodkalium  behandlung,  nicht 
wie  von  mancher  Seite  noch  jetzt  behauptet  wird,  Selbsttäuschungen 
sind,  sondern  auf  Veränderungen  beruhen,  welche  sich  durch  das 
Tierezperiment  beweisen  lassen. 

Der  erste,  der  Tierversuche  zur  Klärung  der  Frage  der  Jod- 
wirkung auf  die  Cataracta  incipiens  anstellte,  war  Verderau  in 
Barcelona;  in  zwei  Arbeiten  berichtet  er  kurz  darüber  (8  u.  9),  ana- 
tomische Untersuchungen  sind  von  Verderau  nicht  angestellt  wor- 
den, jedenüälls  schildert  er  in  beiden  Arbeiten  nur  das  klinische  Bild 
der  „Aufhellung  der  Linsentrübungen'^  Verderau  wählte  zur  Er- 
zeugung der  lonsentrübungen  teils  das  sogenannte  Jocqssche  Ver- 
üediren,  teils  durch  Discission  mit  der  Nadel  erzeugte  traumatische 
Katarakte.  Das  Jocqssche  Verfahren  besteht  wie  bekannt  darin, 
dass  er  „ganz  durchsichtige  Linsen  dadurch  zur  Trübung  bringen 
wollte,  dass  er  mit  der  Pravazspritze  in  die  Kammer  einging,  etwas 
Kammerwasser  aufzog,  dann  in  die  Linse  einstach  und  das  Kammer- 
wasser in  diese  auspresste''  [die  Operation  dtiert  nach  Czermak(17)]. 

Nach  einigen  Stunden  nimmt  die,  sofort  nach  der  Einspritzung 
zart  einsetzende  Trübung  zu  und  im  Verlauf  einiger  Tage  ist  die 
Startrübung  fast  gleichmässig  über  die  Linsenoberfläche  verbreitet 
Li  diese  discidierten,  bzw.  in  die  mit  dem  Jocqsschen  Verfahren 
getrübten  Linsen  spritzte  Verderau  an  mehreren  Tagen  ein  kleines 
Quantum  5^/o  Jodkaliumlösung  [„unas  cuantas  gotas  de  una  soludon 
esterilizada  de  yoduro  potassico  al  5  par  100''  Verderau  (8),  S.  31]; 
schon  am  folgenden  Tage  nach  der  JodkaUumeinspritzung  trat  eine 
Aufhellung  der  Katarakt  ein,  bis  ÜEist  die  ganze  Trübung  sich  auf- 
löste [al  dia  siguiente  la  opacidad  ha  disminuido  algua  tanto,  con- 
tinuardo  cada  dia  con  dichos  inyecciones  j  logrando  ver  desapa- 
redda  casi  del  todo  la  opaddad  Verderau  (8),  S.  31].  Ldder 
gingen  infolge  eines  unaufgeklärten  Zwischenfalles  sämtliche  Augen 
dor  Versuchstiere  an  Infektion  ein. 

Ich  habe  im  Verlauf  der  von  mir  angestellten  Versuche  mdir- 
faeh  mich  bemüht,  mit  dem  Jocqsschen  Verfiüuren  linsentrübongen 
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beim  Kaninchen  zu  erzeugen,  um  sie  mit  Jodkalium  zu  behandeln, 
ich  habe  aber  aus  mehreren  Gründen  von  dieser  Methode  abgesehen. 
Ob  die  von  Verderau  beobachtete  Klärung  der  Linsentrübungen  in- 
folge der  Jodkaliumeinspritzungen  als  wirkliche  Linsenregenerationen 
auüzufassen  sind,  erscheint  mir  mehr  als  fraglich,  denn  schon  nach 
dem  Einlegen  einer  normalen  Kaninchenlinse  in  5^/o  Jodkalium- 
lösung tritt  fast  momentan  Trübung  der  äussersten  Linsenschichten 
ein  (die  sich  übrigens  im  Verlaufe  einiger  Stunden  wieder  aufhellt), 
mit  Untergang  des  Kapselepithels. 

Kaninchen  85.     Gewicht  650g. 

Brechende  Medien  klar,  Papillenrefleze  normal.  In  Äthemarkose 
wurden  in  die  Linse  des  rechten  Auges  bei  AtropiDmydriasis  2  Teilstriche 
5%  Jodkaliumlösung  eingespritzt.  Die  Linse  trübt  sich  aagenbücklich  in 
der  Umgebung  der  Einstichstelle,  T  steigt  sofort  auf  4-^9  das  Eammer- 
wasser  trübt  sich,  die  Cornea  wird  hanchig.  Nach  \  Stande  ist  die 
Spannung  wieder  fast  normal,  die  Pupille  sehr  eng  und  erweitert  sich 
auch  nach  starken  Atropingaben  im  Laufe  des  nächsten  Tages  nur  bis 
mittlere  Weite.  24  Standen  nach  der  Injektion  wird  das  Tier  getötet. 
Beide  Linsen  werden  sorgfältig  aaspräpariert  und  für  2  Tage  in  5^/o 
Formalin  gelegt.  In  der  Umgebung  der  Einstichstelle  in  der  rechten 
Linse  ist  die  Iris  mit  der  Linsenkapsel  verklebt,  eine  grosse  Flocke 
getrübten  Linseninhaltes  ist  aus  der  Einstichöffaung  hervorgequollen. 
Nach  2  Tagen  wird  die  Linsenkapsel  vorsichtig  abgezogen,  ihr  Inhalt 
einige  Stunden  in  60  ^/q  Alkohol  gelegt  und  mit  scharfem  Rasiermesser 
ein  halber  Quadrant  von  der  Gegend  der  Einstichstelle  ausgeschnitten, 
ein  entsprechend  grosses  Stück  wird  auch  aus  der  Linse  des  linken  Auges 
entfernt;  unter  der  Lupe  werden  die  obersten  Schichten  der  Linsenfasern 
der  ausgeschnittenen  Stücke  mit  Nadeln  zerzupft  und  in  ^/,  ^/q  Pikrinsäure 
gefärbt.  Bei  mittlerer  Vergrösserung  zeigen  sich  die  Fasern  der  linken  Linse 
fast  in  ihrer  ganzen  Länge  wohlerhalten,  während  diejenigen  der  rechten 
(Jodkalium)-Linse  zum  Teil  in  Bröckel  zerfallen  sind ;  die  noch  vorhandenen 
Reste  derselben  sind  nur  zum  kleinen  Teil  intakt,  ihr  bei  weitem  grösserer 
Teil  erscheint  wie  angenagt  und  von  massenhaften  Vakuolen  durchlöchert. 
Das  Epithel  der  Linsenkapsel  des  linken  Auges  lässt  sich  mit  Borax- 
karmin gut  färben,  das  Epithel  des  Jodkalium- Auges  wird  nur  wenig 
gefärbt,  die  Kerne  sind  in  allen  Zonen  der  Kapsel  verwaschen,  so  dass 
die  Kernstruktur  nicht  mehr  zu  erkennen  ist. 

Ganz  abgesehen  aber  von  den  Zerstörungen  im  Innern  der 
Linsenkapsel,  welche  von  der  eingespritzten  Jodkaliumlösung  erzeugt 
werden,  halte  ich  die  täglich  erfolgende  Perforation  der  Kapsel  auch 
mit  der  feinsten  Nadel  nicht  für  belanglos;  wenn  auch  im  allgemeinen 
beim  Kaninchen  eine  auffallende  Tendenz  für  die  Heilung  von  Lin- 
senkapselwunden  besteht,  so  wird  wohl  eine  mehrfache  Wiedeiiiolung 
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der  Einstiche  nicht  ohne  Einfluss  auf  das  Eindringen  des  Kammer- 
wassers in  die  linse  bleiben. 

Als  wesentliche  Bedingung  für  die  Kontrolle  der  Jodkalinm- 
Wirkung  auf  die  erkrankende  Linse  ist  die  Erzeugung  eines  Krank- 
heitsbildes zu  fordern,  das  ohne  irgend  welche  chirurgischen  Mass- 
nahmen am  Auge  insbesondere  an  der  Linsenkapsel  abläuft.  Für 
hervorragend  geeignet  zum  Studium  des  Ablaufe  der  Linsentrübungen 
und  vielleicht  zu  erwartender  Veränderungen  derselben  unter  dem 
Einfluss  der  Jodkaliumbehandlung  hielt  ich  deshalb  den  Naphthalin- 
star der  Kaninchenlinse  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

1.  Durch  die  vielen  ausgezeichneten  Arbeiten  ist  der  Verlauf 
der  Naphthalinintoxikation  auf  das  Kaninchenauge  hinlänglich  be- 
kannt (Lit  bei  Hess,  Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems 
Graefe-Saemisch,  IL  Auflage,  S.  331.) 

2.  Es  besteht  ein  anerkannter  Parallelismus  zwischen  Naphthalin- 
star imd  Altersstar  des  Menschen. 

3.  Der  Naphthalinstar  beim  Kaninchen  ist  ausserordentlich  leicht 
zu  erzeugen,  das  erforderliche  Tiermaterial  ist  mühelos  zu  beschaf- 
fen, und 

4.  war  mir  durch  frühere  eigene  Arbeiten  (meine  Dissertation 
„Über  die  ersten  Stadien  der  Naphthalinkatarakt'',  Leipzig  1891,  aus 
dem  physiologischen  Institut  unter  C.  Ludwigs  Leitung)  der  Ver- 
lauf der  Naphthalinerkrankung  der  linse  des  Kaninchens  und  Meer- 
schweinchens vertraut,  was  sich  zumal  bei  der  Beobachtung  der  Lin- 
senveränderungen in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verabreichung  des 
Naphthalins  von  Vorteil  zeigte. 

Das  Naphthalin  wurde  wie  bei  meinen  früheren  Versuchen  den 
Tieren  in  Form  einer  (lO^/o  Naphthal.  puriss.  subtil,  pulver.  enthalten- 
den) Emulsion  durch  die  Magensonde  verabreicht.  Neuerdings  haben 
Klingmann (18),  Helbron(19)  u.  A.  das  Naphthalin  in  Paraffinum 
liquid,  gelöst  und  den  Tieren  per  os  beigebracht,  sie  konnten  nach 
zwölf  Stunden  die  ersten  Erscheinungen  nachweisen.  (^^Die  von 
Magnus  ausführlich  beschriebenen  glashellen,  völlig  transparenten 
Streifen  habe  ich  erst  nach  28 — 30  Stunden  nach  der  Fütterung  von 
2  g  NaphthaUn  beobachtet"  (18,  S.  16).  Salffner(20)  hat  20% 
Naphthalinemulsion  verwendet  und  hält  diesen  Weg  nach  Prüfung 
der  verschiedenen  Methoden  der  Applikation  für  den  „bequemsten 
und  zugleich  am  sichersten  für  die  Entstehung  der  Katarakt"  (20, 
S.  525). 
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Bei  allen  wichtigeren  Versuchen  wurden  sorgfältig  vor  der  Ver- 
abreichung der  Naphthalinemulsion  das  Gewicht  der  Tiere  bestimmt^ 
die  brechenden  Medien  mit  seitlicher  Beleuchtung  und  mit  dem 
Spiegel  untersucht  und  die  Reaktion  der  Pupille  auf  LichteinÜEÜl  ge- 
prüft Alle  Tiere  mit  nicht  normalem  Augenbefund  wurden  sofort 
ausgeschaltet  und  sind  in  der  Reihe  nicht  mit  gezäMt  Das  Jod- 
kalium wurde  bei  dnigen  Kaninchen  zum  Studium  der  Wirkung  auf 
die  Cornea  und  Linse  in  Substanz  pulverisiert  oder  auch  in  Krystall- 
form  in  den  Bindehautsack,  gebracht;  ausnahmslos  schien  diese  Ap- 
plikation sehr  schmerzhaft  zu  sein,  wie  auch  durch  den  ausserordent- 
lich starken,  nach  wenigen  Minuten  entstehenden  Reizzustand  er- 
läutert wurde. 

Ich  habe  ausdrücklich  darauf  verzichtet  zu  untersuchen,  welchen 
Einfluss  Einträufelungen  und  Bäder  mit  Jodkaliumlösungen  nach  den 
Badalschen  Vorschriften  auf  das  erkrankende  Linsenepithel  zeigten. 
Ich  hielt  es  für  den  Tierversuch  für  notwendig,  in  erster  Linie  ge- 
nau dosierte  Jodkaliummengen  zu  verwenden,  zumal  durch  die  Unter- 
suchungen von  Ovio  U.A.  festgestellt  worden  ist,  dass  das  Jodkalium 
in  Form  subconjunctivaler  Einspritzungen  schon  mit  Sicherheit  zehn 
Minuten  nach  dieser  Einspritzung  in  Glaskörper  und  Kammerflüssig- 
keit nachzuweisen  ist 

Die  Jodkaliumeinspritzungen  wurden  sämtlich  unter  die  Bindehaut 
ausgeführt  und  zwar  in  verschiedenen  Konzentrationen.  Nachdem 
sich  in  einigen  Vorversuchen  herausgestellt  hatte,  dass  durch  5  und 
10%  starke  Jodkaliumeinspritzungen  das  Linsenepithel  geschädigt 
werden  kann,  legte  ich  den  Tierversuchen  die  von  mir  in  dreijähriger 
Erfahrung  am  Menschen  als  zweckdienlich  beobachteten  Jodkalium- 
mengen zugrunde  und  zwar  in  folgender  Weise:  Wie  ich  schon 
im  vorigen  Jahr  (Klin.  Monatsblätter)  veröffentlicht  habe,  benutze  idi 
nicht  die  ursprünglich  von  Verderau  angewendete  5<^/o  —  sondern 
nur  l^^lo  Jodkaliumlösung:  Nimmt  man  als  Durchschnittsgewicht  etwa 
75  kg  für  die  von  mir  eingespritzten  Patienten  an,  so  ergibt  die  dabei 
verbrauchte  Tagesdosis  von  einer  Spritze  =  0,01  Jodkalinmsubstanz 
auf  750  g  Körpergewicht  des  etwa  6 — 8  wöchigen  Kaninchens  =&= 
0,0001  Jodkalium  (das  ist  ein  Teilstrich  einer  ^/'lo^/o  Jodkaliumlösung). 
Die  Einspritzungszeit  der  Jodkaliumlösung  nach  Verabreichung  der 
Niq^thalinemulsion  wurde  ausserordentUch  variiert 

Die  JodkaliamlOsuDg  wurde  eingespritzt: 
zugleich  mit  der  NaphthalinfÜtternng  bei  Tier  19,  29,  36, 
10  Minuten  nach  „  „  „     „     17, 
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^1,  Stunde  nach  der  NaphtbalinfOttemng  bei  Tier  50,  52, 
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Im  ganzen  wurden  bei  den  über  ein  Jahr  sich  erstreckenden 
Untersuchungen  folgende  Tiere  der  Naphthalin-  oder  der  Jodwirkung 
oder  Naphthalin-  und  Jodwirkung  unterworfen  und^  untersucht:  96 
Kaninchen,  14  Katzen,  6  Hunde,  5  .Meerschweinchen,  3  Affen, 
81  Frösche.  Eine  Anzahl  der  Bulbi  wurde  frisch  untersucht,  ein 
anderer  Teil  aber  nach  Fixierung  durch  die  bekannten  Methoden 
(Farmalin  5%  lO^/o  Müller-  und  Flemmingsche  Lösung,  Salpeter- 
säure usw.)  eingebettet  und  in  Serien  geschnitten  und  gefärbt 

Nachdem  Salffner(20)  durch  seine  Wägungen  von  Naphthalin- 
linsen nachgewiesen,  dass  das  Naphthalin  (oder  yielmehr  seine  bisher 
noch  unbekannten  Derivate)  die  ersten  nachweisbaren  Veränderungen 
auf  die  Kaninchenlinse  etwa  zwei  Stunden  nach  der  Aufnahme  d^ 
Emulsion  in  den  Magen  auszuüben  anfängt,  und  da  bekannt  ist, 
dass  sich  schon  nach  wenigen  —  4^/s  bis  5  —  Stunden  starke  Ver- 
änderungen der  Linsenepithelien  der  Versuchstiere  nachweisen  lassen, 
erschien  mir  —  analog  den  Badalschen  Erfahrungen  der  günstigen 
Wirkung  der  Jodpräparate  auf  beginnende  menschliche  Stare  —  das 
Studium  der  Jodeinspritzungen  auf  die  ersten  Linsenveränderungen 
am  wichtigsten.  Es  wurde  deshalb  ganz  besonders  dieses  Stadium 
der  beginnenden  Linsentrübung  beim  Kaninchen  während  der  ersten 
fünf  Stunden  besonders  eingehend  geprüft.  Von  einer  grossen  Reihe 
von  Tierbulbi  —  etwa  100  Kaninchen-,  54  Frosch-,  18  Katzen-, 
10  Hunde-,  4  Meerschweinchen-,  3  Affenaugen,  1  Menschenauge  — 
wurden  die  Linsenkapseln  in  toto  abgezogen  und  als  Flächenpräparate 
untersucht  Da  diese  Untersuchung  beim  Kaninchen  eine  m.  W. 
noch  von  keiner  Seite  veröffentlichte  Beobachtung  ergab,  will  ich  die 
von  mir  verwendete  Technik  ausfuhrlich  beschreiben. 

Zur  Isolienmg  der  Linsenkapsel  wird  der  sofort  nach  dem  Tode 
des  Tieres  vorsichtig  entnommene  Bulbus  auf  den  Hornhautscheitel  gelegt, 
mit  der  Pincette  am  Sehnervstnmpf  gefasst  und  mit  einem  Rasiermesser 
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leicht  angeschnitten,  so  dass  sich  eine  Glaskörperperle  einstellt  In  diese 
Skleralöffnung  wird  mit  einer  stumpfen  gebogenen  Schere  eingegangen 
und  der  Bulbus  im  Äquator  halbiert  Mit  einem  Torsichtigen  Scheren- 
schlag ging  ich  dann  vom  Äquator  aus  bis  an  den  Linsenrand  und 
umschnitt  denselben,  so  dass  von  dem  Bulbus  nur  Cornea,  Iris,  Linse 
und  etwas  daran  haftender  Glaskörper  übrig  bleibt  Dann  wird  die  Linse 
auf  die  Glaskörperseite  gelegt,  auf  eine  Unterlage  von  Fliesspapier,  und 
Cornea  und  Iris  abgehoben.  Wenn  man  diese  versichtig  mit  2  Pincetten 
am  Pupillenrand  fasst  und  einreisst,  gelingt  es  nach  einiger  Übung,  die 
Linse  völlig  frei  zu  präparieren,  ohne  dass  ein  einziges  Instrument  die 
Linsenkapsel  berührt  hätte.  Ich  habe  darauf  ausserordentliches  Gewicht 
gelegt,  da  ja  bekannt  ist,  dass  man  Salz-  und  andere  Linsentrübungen 
durch  Streichen  der  vorderen  Linsenfasern  mit  stumpfen  Instrumenten 
teilweise  fortmassieren  kann.  Die  so  freipräparierten  Linsen  werden 
dann  vorsichtig  an  dem  Glaskörperrest  gefasst  und  in  d^/2^/0  Salpeter- 
säure für  30  Minuten  gelegt.  Nach  kurzem  Abspülen  kommen  sie  in 
absoluten  Alkohol  auf  die  gleiche  Zeit  und  darauf  kurze  Zeit  in  Wasser, 
wodurch  die  Linsenkapsel  meist  blasenförmig  von  dem  zu  einem  weissen 
Kern  geschrumpften  Linseninhalt  sich  abhebt  Die  jetzt  fixierte  Linse 
wird  nun  in  die  von  den  Spitzen  von  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger 
der  linken  Hand  gebildete  kleine  Höhlung  gelegt,  so  dass  die  Gegend 
des  vorderen  Linsenpoles  freiliegt  Mit  einem  Rasiermesser  wird  dann 
durch  einen  Kreuzschnitt  die  hintere  Linsenkapsel  geö£fnet  und  bis  in 
die  Äquatorgegend  durchgeschnitten.  Die  4  so  entstandenen  Zipfel  der 
Linsenkapsel  werden  mit  feingezähnter  Pincette  nach  dem  vorderen  Linsen- 
^1  zu  umgeschlagen,  vom  Linseninhalt  vorsichtig  abgehoben  und  die  am 
Äquator  meist  anhaftenden  Reste  der  Linsenfasem  durch  Umschütteln 
im  Wasser  entfernt.  Dann  Färbung:  Boraxkarmin,  Alaunkarmin,  Häma- 
toxylin  Hansen  (2 — 10  Minuten),  Delafield,  Eosin,  Bismarckbraun, 
Benda- Heidenhain  usw.  — Wenn  man  die  so  gefärbten  und  für  Dauer- 
präparate vorbereiteten  Linsenkapseln  dann  ausbreitet,  ist  es  möglich, 
eine  überraschend  gute  Obersicht  über  die  Linsenkapsel  mit  ihrem  Zell- 
belag zu  erhalten.  Schwache  Vergrösserung  gibt  dann  ausgezeichnete 
Übersichtsbilder,  so  dass  es  möglich  ist,  die  verschiedenen  Arten  der 
Linsenepithelzellen  genau  zu  übersehen  und  nach  Nekrosen,  Mitosen  usw. 
zu  forschen.     (Siehe  Taf.  VIII,  Fig.  1.) 

In  den  Lehrbüchern  werden  die  Epithelzellen  der  Linsenkapsel 
als  im  wesentlichen  gleichartig  geformt  dargestellt  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  die  unter  dem  vorderen  Linsenpol  liegenden  Zellen  die 
dünnsten  und  breitesten  sind.  Nach  dem  Äquator  zu  nehmen  sie  an 
Dickendurchmesser  ab,  an  flöhendurchmesser  zu,  so  dass  im  all- 
gemeinen der  Voluminhalt  einer  Epithelzelle  annähernd  der  gleiche 
ist,  ob  sie  vom  vorderen  Pol  stammt  oder  vor  dem  Äquator  liegt 
[vgl.  dazu  (22)].  Die  Lehrbücher  stimmen  darin  überein,  dass  die 
Anordnung  der  Epitbelzellen  der  Linsenkapsel  eine,  bis  zu  einem 
gewissen  Grade,  regelmässige  ist.    „Schon  bei  massiger  Vergrösserung 
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«ieht  moD,  dass  die  Kerne  die  Neigung  haben,  sich  in  bestimmter 
Weise  zu  gruppieren,  so  dass  sie  förmliche  Nester  bilden.    So  wenig 
sicher  aber  auch  die  Begelmässigkeit  in  der  Anordnung  der  Zellen 
hier  ist,  so  entschieden  tritt  sie  wieder  an  der  Epithelgrenze  hervor. 
Unmittelbar  hinter  der  Strecke,  in  welcher  die  Zellen  am  dichtesten 
stehen,  folgt  wieder  die  Zone  der  meridionalen  Reihen.     Sie  grenzt 
sich  nach   hinten   an  abgezogenen  Epithelfetzen  durch  eine  gerade 
Linie  ab,  während  sie  nach  vom  in  das  ungeordnete  Epithel  über- 
geht" [(23)  in,  S.  36  u.  37].    Die  etwa  der  III.  Salffnerschen  Zone 
entsprechenden  Epithelzellen  betrachten  Babl  und  mit  ihm  alle  mir 
bekannten  anatomischen  Lehrbücher  als  anatomisch  gleichartig.  Wenn 
man  nun  in  der  oben  beschriebenen  Weise  die  Linsenkapsel  eines 
Kaninchenauges  abzieht,  färbt  und  sorgfaltig  ausbreitet,  wobei  vor 
aUem   darauf  zu   achten   ist,   dass  Faltenbildung  und  Risse  in  der 
Kapsel  und  ihrem  Epithelbelag  vermieden  werden,  so  sieht  man  am 
auffallendsten  mit  schwachen  VergrÖ8serungen(Zeis8  Obj.  a,  Oc.  1  oder 
2),  dass  von  den  scheinbar  regellos  auf  der  Kapsel  ausgebreitet  liegen- 
den  Epithelzellen,   etwa   der  Mitte   der  Kapsel  entsprechend,   eine 
Anzahl  Zellen  sich  durch  eigenartige  Form  und  Färbung  nach  Be- 
handlung mit  Hämotoxylin   oder  Boraxkarmin   auszeichnen.      Wie 
bekannt,  tritt  auf  der  sofort  nach  der  Enucleation  herauspräparierten 
Kaninchenlinse  alsbald  nach  dem  Einlegen  in  die  Fixierungsflüssig- 
keit eine  Linie  besonders  hervor,  die  vordere  Linsennaht     Sie  färbt 
sich  in  der  Salpetersäure  fast  momentan  weisslich,  während  die  ganze 
Umgebung  noch  ungefärbt  erscheint   Wenn  man  nun  an  einer  Linse 
in  dem  Moment,  wo  sich  diese  Linie  in  der  Fixiemngsflüssigkeit  scharf  ab- 
hebt, mit  einer  guten  Nadel  am  oberen  und  unteren  Ende  der  Linsen- 
naht einen  kleinen  Stich  ausfuhrt,  die  Kapsel  nach  beendeter  Fixierung 
abzieht  (was  durch  die  Nadelstiche  in  keiner  Weise  erschwert  wird)  und 
in  der  üblichen  Weise  färbt,  so  sieht  man,  dass  die  zwischen  den  zwei 
Nadelstichen   liegenden  Zellen   sich  von   der  Umgebung  mehr  oder 
weniger  deutlich  abheben.  Während  sonst  in  der  Umgebung  des  vorderen 
Poles   die  einzelnen  Kerne  bei  Färbung  mit  Boraxkarmin  ziemlich 
dicht  aneinander  stehen,  treten  die  auf  der  markierten  Linie  befind- 
lichen Kerne  wesentUch  weiter  voneinander  ab,  so  dass  ihr  Abstand 
voneinander  fast  das  doppelte  beträgt  wie  derjenige  der  übrigen  Zellen. 
Die  Epithelzellen  sind  hier  wesentlich  breiter,  das  Protoplasma  mehr 
ausgebreitet,  die  Zellkerne  um  ^j^ — ^f^  grösser  als  die  in  der  Umgebung. 
Durch  vergleichende  Messung  ist  es  möglich,  ein  deutliches  Bild  von  dem 
gegenseitigen  Abstand  der  in  der  Gegend  des  vorderen  Poles  liegen- 
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den  Epithelzellen  zu  erhalten.     Wenn  man  mit  einem  Zeissokular- 
mikrometer  die  Abstände  der  einzelnen  Kerne  des  mit  Boraxkarmin 
gefärbten  Epithels   voneinander   abmisst,   in   der  Weise,   dass  man 
durch  Drehen  des  Okulars  den  Abstand  des  Kernes  an  dem  nädist- 
liegenden  Zellkern  misst,  so  findet  man,  dass  der  Abstand  der  Kerne 
im  allgemeinen  etwa  45  ii  ist,  während  der  Abstand  der  Zellkerne 
in  der  Linsennaht  fast  80  jc«  voneinander  beträgt    Übrigens  habe  ich 
bei   den   verschiedenen  Kaninchen   die  Zellen   über  der  Linsennaht 
verschieden  entwickelt  gefunden.     Während  bei  einzelnen  Tieren  der 
Abstand  der  Zellen  in  der  Linsennaht  voneinander  so  auf&llend  war, 
dass  man  die  betreffende  Stelle  bei  geringer  VergrOsserung  auf  den 
ersten  Blick  in  schärfster  Weise  sich  abheben  sah,  war  bei  andern 
Kapseln  der  Abstand  der  Zellen  in  der  Linsennaht  so  wenig  hervor- 
stechend,  dass   man  diese  Linie  wenig   oder  überhaupt  nicht  ÜEind. 
8o  ergab  z.  B.  eine  Durchsicht  aller  von  mir  geprüfter  Kapseln  mit 
im    wesentlichen   gut   erhaltenem   Epithelbelag  in   Dauerpräparaten, 
dass  von  86  Linsenkapseln  bei  48  die  Naht  auf  den  ersten  Blick  zu 
sehen  war.    Ich  möchte  also  empfehlen,  bei  der  Nachprüfung  eine 
kleine  Reihe  von  Kapseln  durchzusehen,  vielleicht  fünf  oder  sedis, 
und  nach  der  von  mir  gewonnenen  Erfahrung  wird  man  bei  sechs 
Präparaten   mit   Sicherheit   auf  einige   gut   ausgebildete  Bilder  der 
Linsennahtepithelien   auf  den   Kapseln   rechnen   können   (vgl.  dazu 
Taf.  Vin,  Fig.  2).  Dass  es  sich  nun,  wie  es  vielleicht  scheinen  könnte, 
bei  dieser  Beobachtung  nicht  um  Kunstprodukte  (Zerrung,  Faltung 
der  Linsenkapsel)  handelt,  geht  aus  dem  folgenden  Kontrollversuch 
hervor.   Wenn  man  eine  Kaninchenlinse  unter  der  oben  beschriebenen 
Vorsicht  auspräpariert,  auf  den  hinteren  Pol  in  ein  Glasschälchen 
legt  und  dort  mit  einigen  Tropfen  wässrig  alkoholischer  Methylen- 
blaulösung   übergiesst,   so  färben  sich  nach  etwa  drei  Minuten  die 
Epithelzellen  so  ausgezeichnet,  dass  man  sie  an  der  noch  uneröfineten 
Linse  auch  mit  stärkeren  Systemen  untersuchen  kann  (Zeiss  lili)y 
durch   die   nur  wenig   blau   gefärbte  Kapsel  hindurch.     Es  ist  da- 
bm    nur    notwendig,    die    Linse   nach   der   Färbung   gehörig   abzu- 
spülen   und   dann   von  Zeit  zu  Zeit   mit  Wasser   oder  isotonischer 
Kochsalzlösung   zu   betupfen,  um   ein  Austrocknen  der  Linsenober- 
fläcbe    zu    verhüten.     An    solchen    frischen,   mit  Methylenblau  ge- 
färbten Linsen  kann  man  die  abweichende  Form  der  über  der  vor- 
deren  Linsennaht  liegenden  Epithelzellen  bei  durchfallendem  Licht 
ausgezeichnet  studieren.    Die  durch  das  Auseinandertreten  der  Zellen 
ausgeprägte  Linie  habe  ich  fast  niemals  gestreckt  gefunden,  sondern, 
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wie  bekannt,  entsprechend  der  Linsennaht,  in  leichtem,  meist  nach 
vom  konvexem  Bogen.  Taf.  VIII,  Fig.  3  gibt  die  Bilder  wieder,  die 
sich  bei  Durchsicht  der  oben  genannten  48  Linsenkapseln  fanden. 
Wenn  man  auch  bei  einer  Anzahl  der  Figuren  annehmen  könnte, 
dass  die  von  mir  an  den  48  Kapseln  bestätigte  Beobachtung  eine 
Zerrungserscheinung  wäre,  so  geht  doch  z.  B.  aus  der  Linsennaht 
von  Kaninchen  38  hervor,  dass  eine  Kapselzerrung  niemals  derartige 
Bilder  hervorrufen  kann.  Die  Von  Kuschel  (33,  S.  333)  wieder 
erwähnten  Stomata:  „Vor  dem  Äquator  liegen  drei  kreisrunde,  scharf 
von  Epithelien  begrenzte  Lücken.  Verbindet  man  sie  durch  Linien, 
dann  bilden  diese  ein  Dreieck.  Ihre  Lage  in  der  Nähe  des  Ansatzes 
der  Zonulafasem  und  die  scharfe  i*egelmässige  Umwandung  erwecken 
den  Gedanken,  dass  es  sich  hier  um  die  vermuteten  Stomata  in  den 
Vorderkapseln  handeln  könne^S  habe  ich  bei  keiner  der  weit  über 
hundert  von  mir  durchgesehenen  Linsenkapseln  gefunden,  wie  ich 
mich  auch  bei  keinem  der  von  mir  untersuchten  Tiere  von  der 
Existenz  von  KapselöfFnungen  an  irgend  welchen  Linsenschnitten 
überzeugen  konnte.  Kuscheis  Stomata  sind  vielleicht  ausgebrochene 
Epithelien,  wie  sie  überall  in  der  Naphthalin-  oder  JodUnsenkapsel, 
besonders  aber  in  der  Linsennaht  sich  fanden,  z.  B.  massenhaft  auf 
den  Kapseln  der  Tiere  46  und  49. 

Die  ganz  auffallende  Tatsache  möchte  ich  schliesslich  noch  hier 
anschUessen,  dass  ich  die  so  eigenartigen,  der  Linsennaht  entsprechen- 
den Zellen  nur  an  Kaninchen  linsen  gefunden  habe,  nicht  aber  an 
den  Linsen  der  von  mir  untersuchten  Katzen,  Hunde,  A£fen, 
Frösche- 
Ich  habe  bei  diesem  von  mir  gefundenen  besonderen  anatomi- 
schen Bau  der  über  der  vorderen  Linsennaht  des  Kaninchens  liegen- 
den Epithelzellen  der  Linse  solange  verweilt,  weil  sie  meines  Erach- 
tens  nicht  nur  in  anatomischer  Hinsicht  sich  auszeichnen  gegenüber 
den  sonstigen  Kapselepithelzellen,  sondern,  und  vor  allem,  weil  sie 
eine  ganz  besondere  Stellung  in  klinischer  und  wohl  auch  in  physior 
logischer  Beziehung  einnehmen. 

Unsere  Kenntnis  von  der  Ernährung  der  linse  ist  bei  weitem 
noch  nicht  abgeschlossen.  Nach  der  jetzt  wohl  allgemein  angenom- 
menen Anschauung  ist  sie  die  folgende:  Leber  (S.434):  „Die  emäh- 
rungsbedürftigen  Linsenelemente  werden  ihren  Bedarf  überall  heraus- 
nehmen, wo  der  Stofizutritt  zur  linse  frei  ist,  also  vermutlich  nicht 
nur  vom  Äquator,  sondern  auch  von  der  hinteren  Fläche  her,  wäh- 
rend der  Anteil  der  vorderen  Fläche  zweifelhaft  bleibt'^     Leber  b^- 

▼.  On«fe*t  ArchiT  Ar  Ophthalmologie.  LXVII.  2.  19 
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trachtet  im  allgemeineu  die  viel  erörterte  Frage  nach  den  Eintritts- 
pforten der  Nährstoffe  in  die  Linse  als  fast  nebensächlich,  „da  die 
Langsamkeit,  mit  der  sich  der  Stoffwechsel  auf  diesem  Wege  (Endos- 
mose) vollzieht,  dem  Emährungsbedürfnis  genügt*^  Mit  Recht  scheint 
mir  aber  Hess  (25,  S.  25)  auf  die  Vorderfläche  der  Linse  als  Ein- 
trittsstelle der  Nährstoffe  in  die  Linse  hinzuweisen.  Verschiedenartige 
Erfahrungen  haben  gezeigt,  dass  das  intakte  Linsenepithel  eine  ge- 
wisse Schutzwirkung  über  die  Linsenfasern  ausübt  und  dass  dem 
Untergang  der  Linsencpithelien  (z.  B.  beim  Naphthalin-,  Blitz-,  Massage- 
star usw )  Gewichtszunahme,  d.  i.  Flüssigkeitsaufnahme,  in  die  Linsen 
folgt.  Auch  Leber  schreibt  S.  441:  „Wenn  auch  in  bezug  auf  die 
hier  erörterten  Verhältnisse  noch  vieles  aufzuklären  bleibt,  so  scheint 
mir  doch  die  schützende  Wirkung,  die  das  Epithel  der  Linse  gegen 
die  Quellung  durch  das  Kammerwasser  gewährt,  zum  mindesten  sehr 
wahrscheinlich  zu  sein/' 

Ich  stimme  Römer,  der  auf  Qrund  seiner  Serumforschung  fol- 
gert, dass  dem  intakten  Linsenepithel  eine  gewisse  Schutz  Wirkung 
auf  die  Linse  zuzuschreiben  ist,  vollkommen  zu.  Ich  bin  aber  der 
Überzeugung  auf  Grund  meiner  Untersuchungen,  dass  dem  Linsen- 
epithel noch  ein  besonderer  Einfiuss  fUr  die  Erhaltung  der  Lebens- 
fähigkeit der  normalen  Linse  einzuräumen  ist  Das  Linsenepithel  ist 
nicht  nur  als  Schutzschicht  der  Linse  aufzufassen,  sondern  hat,  wie 
aus  der  Beschaffenheit  der  Zellen  zu  folgern  ist,  noch  andere  Funk- 
tionen, abgesehen  von  seiner  Bedeutung  für  die  Bildung  der  Linsen- 
fasern,  nämlich  die  Vermittlung  der  Ernährung  der  Linse,  so  dass 
es  in  dieser  Beziehung  gewissermasscn  als  ein  den  osmotischen  Strom 
vermittelndes  Filter  für  die  Ernährungsflüssigkeit  anzusehen  ist;  es 
ist  deshalb  auch  der  Vorderfläche  der  Linse  ein  höherer  Wert  für  die 
Ernährung  der  Linse  als  dem  äquatorialen  Teil  und  der  Hinterfläche 
derselben  zuzuerkennen. 

Für  diese  meine  Anschauung  sprechen  auch  die  Beobachtungen, 
die  ich  an  den  allerersten  Stadien  der  Naphthalinveränderungen  der 
Kaninchen  machen  konnte.  Nachdem  Salffner  durch  seine  Wä- 
gungen mit  NaphthaUn  behandelter  Kaninchenlinsen  schon  von  der 
zweiten  Stunde  nach  der  Fütterung  grosser  Dosen  die  Linse  an  Ge- 
wicht und  Volumen  zunehmen  sah,  erschien  es  mir  notwendig,  Tor 
diesem  Zeitpunkt  die  Linsen  nach  anatomischen  Veränderungen  zu 
untersuchen.  Salffner  beschreibt  Kapselveränderungen  an  Linsen, 
die  4^/2 — ^  Stunden  nach  der  Fütterung  untersucht  wurden.  Um  nun 
die  ersten  Veränderungen  bei  Naphthalinfütterung  kennen  zu  lernen, 
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habe  ich  eine  Reihe  Ton  Tieren  untersucht,  die  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Naphtbalinfütterung  getötet  wurden.  Von  allen  diesen 
Tieren  wurde  mindestens  von  einem  Auge  das  Flächenpräparat  der 
linsenkapsel  untersucht  Es  zeigte  sich  nun,  dass  bei  diesen  Linsen- 
kapseln die  ersten  Veränderungen  nicht  ausschliesshch  im  Bereich 
der  zweiten  und  dritten  Salffnerschen  Zone  sich  fanden,  sondern 
mit  grösster  Begelmässigkeit  fanden  sich  die  stärksten  Veränderungen 
des  linsenkapselepithels  im  Bereich  der  der  vorderen  Linsennaht  ent- 
sprechenden Zellen.  Beim  Vergleich  mit  normalen  Linsenepithelien 
zeigten  sich  auch  die  übrigen  Epithelzellen  entsprechend  ungefähr  der 
zweiten  und  dritten  Salffnerschen  Zone  verändert,  aber  wesentlich 
geringer  als  diejenigen  über  .der  Linsennabt  Wie  bekannt,  bestehen 
die  Naphthalinveränderungen,  des  Linsenepithels  in  Vakuolenbildung 
im  Protoplasma,  später  auch  in  den  Kernen,  in  Schrumpfung  der 
Kerne,  Quellung  der  Zellen  sowie  der  Kerne  und  Loslösung  der 
Bpilhelien  von  ihrer  Unterlage  (vgl.  dazu  Taf.  X,  Fig.  10).  Mit  dem 
Fortschreiten  der  Giftwirkung  des  Naphthalins  auf  die  Linse  ver- 
wischt sich  die  anfangs  ausserordentlich  deutlich  ausgeprägte  strich- 
förmige  Nekrosenzone  der  Epithelien,  und  die  Epithelien  der  zweiten 
und  dritten  Zone  erscbeinen  gleichmässig  verändert.  Sehr  bald  wurde 
es  dann  auch  unmöglich,  das  Epithel  im  Zusammenhang  mit  der 
Kapsel  abzulösen,  denn  es  reisst  auch  beim  vorsichtigsten  Versuch^ 
die  Kapsel  von  der  Linse  zu  trennen,  ein  und  bleibt  an  den  Linsen- 
&8em  hängen.  TVenn  man  dann  auch  mit  der  Nadel  oder  Pinoette ' 
einzelne  Fetzen  der  EpitheUen  im  Zusammenhang  mit  den  Linsen- 
fasern abreissen  und  untersuchen  kann,  so  geht  doch  bei  den  ver- 
sdiiedenen  notwendigen  Bädern,  die  mit  der  Färbung  und  Einbettung 
der  Präparate  untrennbar  verbunden  sind,  jede  Ortsbestimmung  ver- 
loren und  man  muss  sich  beschränken  auf  eine  allgemeine  Kontrolle 
der  anatomischen  Veränderungen  der  Epithelzellen  überhaupt  Wie 
8u  erwarten  war,  und  wie  auch  die  Salffnerschen  Wäge  versuche 
ergeben  haben,  zeigten  sich  bei  einer  Reihe  von  Kontrollversuchen 
die  Naphthalinveränderungen  stets  auf  beiden  Augen  gleichmässig 
entwickelt,  so  dass  ich  mich  im  allgemeinen  für  berechtigt  halte,  die 
Naphthalinwirkung  auch  dann  als  gleichwertig  anzunehmen,  wenn  ich 
mit  den  beiden  Linsen  desselben  Tieres  verschiedene  Untersuchungen 
anstellte.  Nach  den  Salffnerschen  Untersuchungen  hat  sich  gezeigt, 
dass  in  mehreren  Wägungen  diese  Voraussetzung  —  (beide  Linsen  des- 
selben Tieres  sind  gleich  gross  und  gleich  schwer)  —  bestätigen  und 
ergaben,  dass  die  Differenz  bei  den  gesunden  Linsen  äusserst  gering 
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ist,  und  sowohl  hinsichtlich  des  Gewichtes  wie  des  Volumens  0,ll®fo 
nicht  übersteigt  (S.  524). 

Durch  die  Untersuchungen  von  Ovio(21,  S.  104)  über  das  Ein- 
dringen von  subconjunctival  yerabreichter  Jodkaliumlösung  ist  fest- 
gestellt, dass  es  schon  zehn  Minuten  darauf  im  Kammerwasser  und 
der  Qlaskörperilüssigkeit  nachzuweisen  ist  In  der  Linse  konnte  es 
von  Ovio  nach  dieser  Zeit  nur  in  drei  von  zehn  Fällen  gefunden 
werden.  Ottolenghi  (27)  konnte  das  unter  die  Haut  von  Elanin- 
chen  gespritzte  Jodkalium  nach  ungefähr  zehn  Minuten  in  der  Tränen* 
flüssigkeit,  dem  Eammerwasser  und  dem  Qlaskörper  nachweisen,  in 
der  Linse  jedoch  nicht  Deutschmann  (26,  S.  227)  hat  es  beim 
Kaninchen  etwa  drei  Stunden  nach  Vjerabreichung  von  Jodkalium- 
lösung per  OS  nachgewiesen  und  zwar:  „Es  zeigte  sich  nun  mit  Jod- 
kalium imprägniert:  am  stärksten  die  subkapsulare  Eiweissschicht  unter 
der  hinteren  Linsenkapsel  und  die  nächst  angrenzende  Partie  der 
hinteren  Corticalis  sowie  der  ganze  Linsenäquator;  schwächer  auf  das 
Palladiumchlorür  reagierend:  die  subkapsulare  Schicht  unter  der  vor- 
deren £[apsel,  gar  nicht  Linsenkem  und  die  vordere  Corticalis/'  Da 
sich  im  Laufe  der  Untersuchungen  bald  ein  gewisser  Einfluss  der 
Jodkaliumeinspritzungen  auf  den  Verlauf  der  Naphthalinwirkung  bei 
der  Kaninchenlinse  zeigte,  suchte  ich  die  Eintrittsstelle  des  Jodkaliums 
in  die  Linse  festzustellen.  Es  wurden  deshalb  erst  die  Bulbi,  später 
die  isolierten  Linsen  der  mit  Jodkalium  eingespritzten  Kaninchen  mit 
'dem  Oefnermikrotom  gefroren,  halbiert  und  in  diesem  Zustand  mikro- 
chemisch auf  die  Anwesenheit  von  JodkaUum  geprüft.  Zum  Nach- 
weis des  Jods  bediente  ich  mich  der  in  der  analytischen  Chemie  viel 
verwendeten  Reaktion  mit  Palladiumammoniumchlorür  [die  auch  A. 
Th.  Leber  (28)  verwendete],  die  wohl  als  die  empfindUchste  aller  Jod- 
reaktionen bekannt  ist  Als  Reagens  zur  Bestimmung  der  Anwesen- 
heit von  Jod  dient  dabei  die  bräunliche  2%  Lösung  von  Palla- 
diumammoniumchlorür (weiter  in  dieser  Arbeit  kurz  mit  P.-Reaktion 
bezeichnet).  Bei  Anwesenheit  von  Jod  entsteht  ein  schwarzer  Nieder- 
schlag, der  sich  in  Jodkalium  im  Überschuss  wieder  löst  In  der 
letzten  Auflage  von  Treadwell  ist .  Natriumpalladiumchlorür  als 
Reagens  empfohlen.  [Treadwell  (29,  S.  255):  Palladiumchlorür  (man 
verwendet  am  besten  das  Natriumpalladiumchlorür  ([PdCl^Na^)^  fällt 
aus  verdünnten  Lösungen  eines  Jodides  schwarzes  Palladiumjodür 
(unterschied  von  Brom  und  Chlor): 

[Pda^]Na^  +  2KJ=  2NaCl  +  2KCl+PdJ^ 
sehr  leicht  löslich  im  Überschuss  von  Jodkalium.]   Ich  habe  dasselbe 
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in  2^/0  Losung  ¥on  Merck  bezogen ,  die  Reaktion  zeigte  genau 
dieselben  Resultate  wie  die  weiter  unten  beschriebenen  mit  der  2% 
P.-Lösung.  Im  allgemeinen  ergab  die  Prüfung  des  Jodkalium- 
gehaltes in  der  linse  nach  subconjunctivaler  Verabreichung  einiger 
Teilstriche  einer  b\  Jodkaliumlösung  am  Kaninchen  Überein- 
stimmung mit  dem  Deutschmannschen  Resultat  insofern,  als  die 
intensivste  schwarzbraune  Färbung  bei  der  P.-Reaktion  am  Äquator 
und  in  der  Gegend  des  hinteren  Linsenpoles  sich  zeigte,  sowie  in 
fast  gleichmässiger  Schicht  in  dem  Eapselepithel  in  der  Nähe  des 
vorderen  Poles.  Ganz  auffallend  und  völlig  abweichend  von  der 
Deutschmannschen  Beobachtung  aber  war  die  Jodreaktion  in  dem 
Linsengebiet  über  der  vorderen  Linsennaht 

Versuch:  Ein  albinotisches  Kaninchen  erhält  subconjanctival  fünf 
Striche  einer  5^/o  Jodkaliumlösang  anter  die  BiDdehaut  des  rechten 
Auges.  Nach  VerJauf  von  einer  Stunde  ist  die  JodkaliumlösaDg  zum 
kleinen  Teil  resorbiert,  die  anfänglich  durch  die  Einspritzungsflüssigkeit 
hoch  empor  gewölbte  Bindehautblase  ist  verbreitert  una  umfasst  etwa  ein 
Drittel  des  Bulbusumfauges.  Das  Tier  wird  durch  Nackenscblag  getötet 
Sofort  wird  jetzt  das  linke  Ange  enucleiert  und  vom  Gehilfen  in  der 
gleich  weiter  zu  beschreibenden  Weise  behandelt  Hierauf  wird  das 
rechte  Ange  vorsichtig  aus  der  Augenhöhle  entfernt  und  alles  am  Bulbus 
haftende,  Bindegewebe,  Bindehautreste,  Fettgewebe,  Muskelansfttze,  entfernt 
Der  am  Optikusstumpf  gefasste  Bulbus  wird  dann  in  3  mal  gewechseltem 
destillierten  Wasser  kräftig  abgespült 

Instrumentenwechsel.  Der  Bulbus  wird  in  der  Äquatorgegend 
mit  dem  Rasiermesser  eröffnet,  so  dass  eine  Glaskörperperle  sich  einstellt 
und  halbiert  Ein  Scherenschlag  geht  dann  vom  Aquatorbulbi  bis  in  die 
Ciliargegend,  wo  die  Linse  mit  dem  Linsenäquator  folgenden  Schereu- 
schlägen  mit  allen  Augenhäuten  umschnitten  wird. 

Instrumentenwechsel.  Die  Linse,  an  welcher  vorn  Iris  und 
Cornea,  hinten  ein  Teil  des  Glaskörpers  hängt,  wird  mit  der  Pincette 
am  Cornealrand  gefasst,  der  anhängende  Glaskörperrest  wird  dicht  am 
hinteren  Linsenpol  mit  einem  Scherenschlag  abgekappt  und  die  Liuse 
samt  Cornea  und  Iris  in  3  mal  gewechseltem  destillierten  Wasser  tüchtig 
abgespült,  dann  wird  mit  einer  2.  Pincette  die  Iriswurzel  gefasst  und  die 
Cornea,  die  nur  durch  einige  zarte  Fädchen  an  der  Iriswurzel  gehalten 
wird,  abgehoben,  die  Iris  wird  dann  durch  Fassen  am  Pupillenrand  vor- 
sichtig von  der  Linse  abgezogen,  der  Pupillenrand  wird  eingerissen;  die 
Iris  löst  sich  jetzt  ohne  Schwierigkeiten  von  der  Linse.  Am  Äquator 
der  Linse  stehen  dann  nur  noch  einige  kleine  Restchen  der  Ciliarr 
fortsätze. 

Instrumentenwechsel.  Mit  einer  feinen  Pincette  wird  jetzt  die 
Linse  an  einem  der  Ciliurkörperrestchen  gefasst,  in  einer  grösseren  Schale 
mit  destilliertem  Wasser  geschwenkt  und  in  ein  Uhrschälchen  gelegt,  wo 
sofort  mit  einem  Glasstäbchen  15  Tropfen  des  2^/o  P.- Reagens  aufgeträufelt 
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werden,  ohne  die  Linse  mit  dem  Stäbchen  zu  berühren.  Nach  5  Minuten 
wird  das  P.-Reagens  mit  einem  kräftigen  Strahl  Aq.  dest.  abgespult  und 
die  Linse  unter  das  Mikroskop  gebracht.  An  der  Stelle  der  Linsennaht 
erscheint  eine  haarscharfe  zarte  Linie,  tiefschwarz  gegen  den  hellbelcuch- 
teten  Linsenkörper  sich  abhebend.  Nach  und  nach  tritt  um  diese  Linsen» 
nahtlinio  ein  heller  Hof  ein,  und  die  ganze  vordere  Linsenfläche  erscheint 
zart  hellgraubraun,  getüpfelt  durch  Färbung  der  Ränder  der  Linsenepitbel- 
Zellen  (vgl.  dazu  Taf.  IX,  Fig.  7).  In  der  äquatorialen  Zone  erscheint  die 
Linsenkapsel  bei  stärkerer  Jodwirkung  zart  streifig,  diese  Färbung  ist 
aber,  wie  schon  von  Ovio  nachgewiesen,  oberflächlich  und  nicht  durch 
stärkere  Färbung  der  Epithelzellen  bedingt.  Wenn  man  diese  Linse  in 
überschüssige  5\  Jodkaliumlösung  legt,  so  tritt  im  Verlauf  einiger  Stunden 
die  graue  P.-Reaktion  wieder  zurück  und  die  Liusenoberfläche  erscheint 
zart  gelblich. 

Die  Linse  des  linken  Auges,  mit  der  gleichen  Quantität  P.-Reagens 
beträufelt  und  nach  5  Minuten  tüchtig  abgespült,  zeigt  nur  einen  ausser- 
ordentlich zarten  Reflcxstreift'n  in  der  Gegend  der  Linsennaht,  und  auch 
dieser  wird  nur  beim  Drehen  des  Beleuchtungsspiegels  sichtbar(vgl.  Taf.  IX, 
Fig.  6.  Vgl.  dazu  auch  die  Reaktion  bei  der  Kutze,  Taf.  IX,  Fig.  8  u.  9). 

Durch  diese  P.-Reaktion  wird  die  Aufnahme  des  Jodkaliums 
in  das  Linseninnere  bewiesen  und  zwar  erfolgt  die  Aufnahme  durch 
Osmose  in  erhöhtem  Masse  in  der  Linie  der  vorderen  Linsennaht 
Ob  diese  Jodanwesenheit  durch  aktive  elektive  Tätigkeit  der  in  dem 
Gebiet  der  Linsennaht  liegenden  anatomisch  besonders  charakteri- 
sierten Epitfaelzellen  zu  erklären  ist,  oder  ob  sie  auf  einer  besonderen 
chemischen  Affinität  der  unter  der  Linsennaht  liegenden  Linsenfasem 
zu  dem  im  Kammerwasser  suspendierten  Jodkalium  beruht^  kann  ich 
nicht  entscheiden,  vielleicht  entsteht  auch  diese  letztere  erst  durch 
Alteration  der  in  besonderem  Grade  empfindlichen  Epithelzellen  im 
Gebiete  der  Linsennaht  Weitere  Untersuchungen  werden  hierin  erst 
Klarkeit  schaffen  müssen.  Die  eben  beschriebene  Jodkaliumreaktion 
mit  Hilfe  des  P.-Reagens  ist  von  mir  im  ganzen  an  38  Kaninchen- 
linsen angestellt  worden  und  zwar  ausnahmslos  mit  positivem  Erfolg. 
Aus  dieser  Reaktion  geht  hervor,  dass  das  im  Kammerwasser  suspen- 
dierte Jodkaliura  nicht  nur  am  hinteren  Linsenpol,  am  Äquator  und 
gleichmässig  durch  die  ganze  Vorderfläche  in  die  Linse  eintritt,  son- 
dern in  besonders  hohem  Grade  in  der  Linie,  die  wir  als  vordere 
Linsennaht  bezeichnen;  es  wird  also  aus  dieser  Beobachtung  eine 
wesentliche  Änderung  unserer  Anschauung  über  die  Eintrittsstelle 
von  für  die  Linse  schädlichen  Stoffen  gefolgert  werden  müssen.  Es 
sei  bei  dieser  Gelegenheit  an  Beobachtungen  erinnert,  die  sich  in  der 
Literatur  ausserordentlich  häufig  finden,  nämlich  das  besondere  Her- 
vortreten der  Linsennaht  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Erscheinungen; 
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z«  B.  Hess  (25,  S.  3):  „Dass  der  Liosenstern  beim  Einlegen  der 
Ldnae  in  die  Konservierungsflüssigkeit  meist  bald  deutlich  hervor- 
tritt usw.  usw." 

Es  war  mir  nun  von  höchstem  Interesse,  die  Linsennähte  einiger 
andener  Tiergattungen  auf  ihre  Durchlässigkeit  für  subconjunctival 
eingespritztes  Jodkalium  zu  prüfen.  Zuvor  wurden  jedoch  die  nach 
der  oben  beschriebenen  Methode  abgezogenen  Linsenkapseln  einer 
genauen  Durchsicht  unterworfen,  es  fanden  sich  bei  keiner  der  gleich 
zu  nennenden  Tiergattungen  Zellreihen  oder  Zellgruppierungen, 
die  an  die  Linsennähte  der  Kaninchenaugen  erinnerten.  Es  wurden 
die  Spithelien  folgender  Tiere  sorgfaltigst  untersucht  (Fixierung  in 
Salpetersäure  und  Färbung  mit  Boraxkarmin  oder  Hämatoxyhn 
Hansen): 

II  Katzen,  5  Hunde,  5  Meerschweinchen,  3  Affen  (Macacus), 
54  Froschbulbi. 

Trotzdem  fiel  die  Jodreaktion  nach  Einspritzung  von  5^/o  Jod- 
kaliumlösung subconjunctival  unzweifelhaft  in  der  oben  beschriebenen 
Weise,  streng  der  Form  der  vorderen  Linsennaht  folgend  positiv 
aus  bei: 

5  Katzenaugen,  4  Hundeaugen,  4  Meerschweinchenaugen. 

Fast  vollständig  negativ  war  dagegen  die  Untersuchung  auf  die 
Anwesenheit  eines  für  Jodkalium  besonders  durchgängigen  Epithel- 
streifens in  der  Linse  von  drei  Macacusaugen  und  einem  Menschen- 
auge, das  bei  fast  durchsichtiger  Linse  infolge  eines  Oberkiefercar- 
cmoms  wegen  unstillbarer  Schmerzen  entfernt  worden  war.  Nach 
der  klinischen  Erfahrung  scheint  mir  aber  doch  beim  Menschen  die 
Gegend  des  vorderen  Linsenpoles  andere  physiologische,  bzw.  patho- 
logisch veränderte  Funktionen  zu  haben,  wie  die  zwischen  den  Stern- 
linien befindlichen  Streifen  der  Linsenoberfläche.  Bei  den  Macacus- 
augen trat  nach  mehrstündiger  Einwirkung  des  Reagens  fast  genau 
in  der  Gegend  des  vorderen  Linsenpoles  (also  in  der,  von  der  Linsen- 
figur freien  Zone)  eine  zarte  Graufärbung  in  Form  eines  Y  auf,  so 
dass  mir  an  dieser  Stelle  eine  Eintrittsstelle  des  Jodkaliums  in  die 
Macacusliuse  zu  liegen  schien.  Dass  aber  auch  beim  Menschen  die 
Gegend  des  vorderen  Linsenpoles  ein  für  den  Durchtritt  von  Linsen- 
schädigungen geeignetes  Gebiet  darstellt,  dafür  scheint  u.  a.  das  Auf- 
treten vorderer  Polarsterne  zu  sprechen  bei  Augen,  in  welchen  nie- 
mals eine  Berührung  von  Hornhaut  und  Linsenkapsel  stattgefunden 
hat,  bei  denen  aber  nach  überstandenem  Hornhautgeschwür  ein  vor- 
derer Polarstar  nicht  selten  in  Form  eines  Punktes,  eines  Y  oder 
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einer  Sternfigur  auftraten.  (Vgl.  dazu  auch  R.  Tertsch:  Ein  Bei- 
trag zur  Entwicklung  der  vorderen  Polarkatarakt,  und  6.  Huwald: 
Klinisch  und  histologischer  Befund  bei  YerletzuDgen  der  Cornea  durch 
Bienenstiche.) 

In  ganz  besonders  deutlicher  Weise  lässt  sich  die  Palladium- 
Jodreaktion  auch  an  der  Froschlinse  nachweisen.  Bei  der  Durchsicht 
des  Epithelbelages  an  einer  Anzahl  von  ungefähr  20  abgezogenen 
normalen  Froschlinsenkapseln  zeigte  sich  keine  Andeutung  einer  Zeich- 
nung der  vorderen  Linsennaht,  wie  ich  sie  von  den  48  Linsenkapseln 
der  Kaninchenlinsenepithelien  abgebildet  habe.  Die  Epithelzellen 
der  Froschlinsen  liegen  in  dichtem,  regellosem  Mosaik  ausgebreitet; 
in  der  äquatorialen  Zone  fand  ich  auch  beim  völlig  normalen,  aus- 
gewachsenen Frosch  fast  stets  einige  Mitosen,  die  nach  Färbung  mit 
Boraxkarmin  deutlich  hervortraten,  in  ganz  ausgezeichneter  Weise 
aber  nach  Färbung  der  Kapsel  nach  Benda-Heidenhain.  Bei  der 
Entstehung  der  Jodkaliumkatarakt  (nach  Einlegen  von  Jodkalium  in 
Substanz  in  den  Bindehautsack  des  Frosches),  die  sich  infolge  ihres 
ausserordentlich  schnellen  Ablaufes  unter  der  Lupe  leicht  beobachten 
lässt,  spielt  die  vordere  Linsennaht  eine  gegenüber  dem  übrigen 
Linsengebiet  auffallende  Rolle. 

Protokoll:  £in  grosser  Frosch  von  12  cm  Länge,  Nasenspitze 
bis  Steiss,  erhält  in  den  Bindehautsack  des  rechten  Auges  10  mg  Jod- 
kalium pulverisiert,  mit  einem  klein  wenig  Wasser  zu  einem  steifen  Brei 
verrührt.  Es  tritt  augenblicklich  eine  leichte  Trübang  der  Nickhaut  ein, 
so  dass  es  nicht  mehr  möglich  ist,  die  Einzelheiten  der  Iriszeichnnng 
durch  die  Nickhaat  zu  erkennen.  In  der  unteren  Hälfte  der  Hornhaut 
zeigt  sich  nach  1  Minute  eine  zarte  oberflächliche  hanchige  Trübang. 
Zwei  Minuten  nach  dem  Einlegen  des  Salzes  in  den  Bindehautsack  trübt 
sich  bereits  die  Linse  in  der  Gegend  des  vorderen  Poles,  und  zwar  in 
der  Weise,  dass  die,  die  Pupillenö£fnung  senkrecht  in  2  annähernd  gleiche 
Teile  zerschneidende  Linsennaht  als  ^/4mm  breiter,  durchsichtiger  dunkler 
Streifen  sich  von  der  rechten  und  linken  zart  weisslichen  Linsenober- 
fläche  abhebt.  Nach  und  nach  nimmt  die  Linsentrübung  zu  und  die 
dunkle  Linsennaht  wird  schmaler,  so  dass  sie  nach  8  Minuten  wesentlich 
weniger  deutlich  gegen  die  helle  übrige  Linsenoberfläche  absticht.  Nach 
15  Minuten  ist  der  im  Pupillengebiet  sichtbare  Teil  der  Froschlinse  fast 
papierweiss,  die  Linsennaht  noch  schwach  erkennbar,  5  Minuten  später 
hebt  sie  sich  kaum  noch  von  der  übrigen  Linse  ab.  25  Minuten  nach 
dem  Einleiten  dieses  Versuches  erhält  das  linke  Auge  die  gleiche  Dosis 
Jodkalium.  Die  Trübung  der  Linsenkapsel  und  der  darunter  liegenden 
Linsenschicht  schreitet  in  derselben  Weise  fort,  wie  am  rechten  Auge 
beschrieben.  Nach  10  Minuten  werden  die  Bindehautsäcke  beider  Augen 
durch   einen  kräftigen  Wasserstrahl  (Aq.  dest.)  durchgespritzt,  indem  die 
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Nickbaat  mit  der  Pincette  so  weit  als  möglich  vom  Baibus  abgehalten 
wird.  Nach  der  auf  Seite  285  beschriebenen  Methode  werden  alsdana 
die  Linsen  herauspräpariert  und  mit  je  12  Tropfen  P.-Reagens  betupft. 
Nach  3  Minuten  Einwirkung  wird  die  Linse  kräftig  abgespült  und  unter 
dem  Mikroskop  bei  schwacher  Vergrösserung  beobachtet.  Bei  dem  linken 
Auge  zeigt  sich  in  der  Ricbtung  der  Linsennaht  eine  ausserordentlich 
zarte,  aber  völlig  sichere  schwarze  Jodreaktiou^  die  Grenzen  der  Epithel- 
zellen im  Bereiche  der  Startrübung  und  darüber  hinaus  sind  sehr  zart  grau 
gefärbt.  Die  Linsennaht  des  rechten  Auges  hebt  sich  in  Form  eines 
dicken  breiten  schwärzlichen  Streifens  von  der  Umgebung  ab.  Die  ein- 
zelnen Epithelzellen  sind  mit  stärkeren  Systemen  ausserordentlich  scharf 
zu  sehen,  da  ihre  gegenseitigen  Abgrenzungen  deutlich  gefärbt  sind. 
Einzelne  auf  der  Linsenoberfläche  verstreut  liegende  Epithelzellen  sind 
offenbar  ganz  mit  Jodkalium  imprägniert,  denn  sie  sind  durch  die  Ein- 
wirkung des  Reagens  schwarzbraun.  Bei  beiden  Linsen  ist  die  P.-Reaktion 
in  der  Aquatorgegend  nicht  deutlich  abstechend  gegen  die  Umgehung.  In  der 
prääquatorialen  Zone  sieht  man  entsprechend  etwa  dem  Ansatzstrich  der 
Zonulafasern  eine  graue,  zart  streitige  oberflächliche  Färbung  (Ovio). 
Die  Gegend  des  hinteren  Linsenpoles  ist  an  dem  linken  Auge  nicht 
durch  das  Reagens  gefärbt,  der  hintere  Pol  an  dem  rechten  Auge  da- 
gegen zeigt  intensive  Jodkaliumreaktion,  etwa  in  Form  eines  T. 

Aus  diesem  Versuch  geht  hervor,  dass  das  in  den  Bindehaut- 
sack gelegte  Jodkalium  in  Substanz  nach  10  Minuten  durch  die  vor- 
dere Linsennaht  seinen  Eintritt  in  die  Linse  nimmt  Zugleich  damit 
aber  durchdringt  das  Jodkalium  auf  demselben  endosmotiscben  Weg 
die  Kapsel  und  ist  an  den  Bewegungen  der  Linsenkapselepithelien, 
am  deutlichsten  im  Bereich  der  Trübungszone  nachzuweisen. 

Versuche: 

I.  Kleiner  Frosch,  4  cm  lang,  erhält  unter  die  Rückenhaut  1  Spritze 
b%  JodkaliumlOsung,  nach  1  Stunde  getötet:  Die  Linsen  werden  wie 
Araber  auspräpariert,  abgespfllt  und  mit  10  Tropfen  P.-Reagens  beträufelt 
Nach  3  Minuten  wird  das  Reagens  abgespült,  mit  Zeiss  o,  Oc^  ist  keine 
Jodreaktion  in  beiden  Linsen  zu  sehen. 

II.  Ein  gleich  grosser  Frosch  erhält  eine  Spritze  (also  0,05)  5^/o 
JodkaliumlOsung  unter  die  Rflckenhaut.  Nach  l^/.  Stunden  werden  die 
Linsen  aus  dem  kurz  vorher  getöteten  Tiere  nach  der  oben  beschriebenen 
Technik  auspräpariert  und  nach  gehöriger  Abspülung  mit  dem  P.-Reagens 
beträufelt  Es  zeigt  sich  keine  Jodreaktion  nach  der  Einwirkung  des 
P.-Reagens. 

III.  Grosser  Frosch  Nr.  77,  Länge  9^2  cm,  erhält  unter  die  Rttcken- 
haut  3  Spritzen  5^/o  Jodkaliumlösung.  Nach  3  Stunden  getötet  Die 
Linsen  werden  auspräpariert,  abgespült  und  mit  10  Tropfen  P.-Reagens 
beträufelt.  Nach  3  Minuten  Abspülung  des  Reagens.  Der  Befund  unter 
der  Lupeuvergrösserung  (Zeiss  o,  Oc^)  ist  wie  folgt:  Die  Linsennaht  ist 
sehr   zart,   aber   sicher   durch  schwarzes  Palladiumjodür  kenntlich.     An 
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keiner    Stelle   der   ganzen   Linse    findet   sich    sonst   noch    eingetretenes 
Jodkali  am. 

rV.  Ein  Frosch,  12^^  cm  Nase-Steiss,  erhält  ö  Striche  5^/o  Jodkaliom- 
lösung  unter  die  Oberlidor  beider  Augen  in  das  orbitale  Gewebe  ein- 
gespritzt. Nach  10  Minuten  wird  der  Frosch  getötet,  die  Linsen  werden, 
entsprechend  der  Technik  auf  Seite  285,  auspr&pariert  und  mit  P.-Reagens 
beträufelt.  Es  erscheint  nach  kurzer  Zeit  die  vordere  Linsennaht  beider 
Augen  graugelb,  Reaktion  also  positiv. 

Nachdem  diese  Versuche  mit  Einspritzungen  von  Jodkalium- 
löaung  unter  die  Bindehaut  und  die  Beobachtungen  des  Jodkalium- 
eintrittes in  die  Linse  nach  dem  Einlegen  des  Jodkalium breies  in 
den  Bindebautsack  der  Frösche  gezeigt  hatten,  dass  das  in  der  Augen- 
flüssigkeit gelöste  Jodkalium  an  denselben  Stellen  in  die  Linse  ein- 
tritt, wie  das  vom  Magen  aus  resorbierte  Naphthalin  (am  leichtesten 
kontrollierbai;  an  der  unberührten  vorderen  Linsennaht  der  Tiere),  so 
wurden  durch  systematische  Einspritzungen  von  Jodkaliumlösungen 
unter  die  Bindehaut  an  mit  Naphthalin  gefütterten  Kaninchen  unter- 
sucht, ob  die  Veränderungen  an  den  Liusenepithelien,  welche  wir 
als  Folge  der  Naphthalinintoxikation  aufzufassen  gewöhnt  sind,  sich 
durch  die  in  das  Augeninnere  übergehenden  geringen  Jodkalium- 
mengen beeinflussen  Hessen.  Alle  hierbei  zu  gewinnenden  Erfolge 
würden  uns  berechtigen,  sie  bis  zu  einem  gewissen  Grade  als  Prüfung 
der  von  Badal  und  den  anderen  Autoren  beobachteten  Besserungen 
der  Sehschärfe  und  der  Linsentrübungen  durch  Jodkaliumbehandlung 
beim  Menschen  anzusehen. 

Von  vornherein  erschien  es  wahrscheinlich,  dass  die  Wirkung 
der  Jodkaliumeinspritzungen  nur  im  wesentlichen  sich  auf  die  Epi- 
thelien  erstrecken  würde,  da  die  Naphthalinkatarakt  beim  Kaninchen 
ausserordentlich  stürmisch  verläuft,  und  da  anzunehmen  war,  dass 
die  Naphthalinintoxikation  sehr  bald  die  Jodkaliumwirkung  erdrücken 
würde.  Wie  schon  auf  Seite  276  geschildert  ist,  wurden  im  ganzen 
39  Kaninchen  der  Jodkaliumeinspritzung  unterworfen.  Da  nun  nach 
Hikida(32)  u.  A.  bekannt  ist,  dass  durch  Fixierung  der  Linsen 
selbst  mit  den  besten  Fixierungsmethoden  wesentliche  Alteration  der 
Gewebe  durch  die  Fixierungsflüssigkeiten  und  den  Fixierungsvorgang 
in  den  äusseren  Linsenschichten  und  im  Zusammenhang  zwischen 
Epithel  und  Linsensubstanz  stattfinden,  so  wurde,  um  die  zum  Teil 
unvermeidlichen  Fehlerquellen  soviel  als  möglich  zu  vermeiden,  bei 
der  von  mir  vorgenommenen  Untersuchungsreihe  besonderes  Gewicht 
auf  Flächenpräparate  der  Linsenkapseln  gelegt.    Durch  die  Fixierung 
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der  Linse  mit  3^/j%  Salpetersäure  lassen  sich,  wie  oben  beschrieben, 
nach  einiger  Übung  recht  gute  Präparate  der  Kapseln  mit  ihrem 
Epithel  erhalten  und  ausserordientlich  günstig  mit  verschiedenen  Ver- 
grösserungen  untersuchen,  zumal  eine  nach  dem  Abziehen  der  Kapsel 
vorgenommene  Färbung  (Boraxkarmin,  Hämatoxylin),  wenn  sie  mit 
Vorsicht  eingeleitet  wird,  wie  von  allen  Seiten  anerkannt  wird  (O.  Becker, 
Schlösser,  Schirmer,  Hess),  die  anatomischen  Veränderungen  der 
Kapselepithelien  gut  erhält  Ein  Teil  der  mit  Jodkalium  behandelten 
Augen  von  Naphthalinkaninchen  wurde  in  toto  eingebettet,  geschnitten 
und  untersucht  Von  den  abgezogenen  Linsenkapseln  konnten  je 
paarweise  zusammengestellt  werden  im  ganzen  die  Augen  von  26 
Kaninchen.  Aus  äusseren  Gründen  (Zerreissungen  der  Kapsel  oder 
des  Epithelbelages  eines  der  beiden  Augen  bei  der  Präparation, 
Färbungen  mit  Arg.  nitr.  zum  Studium  der  Zellgrenzen  usw.)  war  es 
aber  trotz  der  grossen  Zahl  der  untersuchten  Tiere  nur  möglich,  32 
einwandfreie  Linsenkapseln  zusammenzustellen  von  16  Naphthalin- 
tieren. Diese  32  fast  vollständigen  tadellosen  Kapselpräparate  mit 
gut  erhaltenem  Epithelbelag  wurden  nun  einer  genauen  mikroskopi«- 
schen  Untersuchung  unterworfen  und  zwar  mit'Zeiss  Og,  -4-4,  DD 
bzw.  mit  Ölimmersion  zum  Vergleich  der  Veränderungen  der  Epithel- 
zellen und  ihrer  Kerne.  Vor  dem  Beginn  dieser  Kontrolle  der  mi- 
kroskopischen Präparate  wurde  nicht  Rücksicht  genommen  auf  die 
Behandlung,  welche  mit  dem  Tier  vor  dem  Tode  vorgenommen  worden 
war,  sondern  erst  nach  der  Durchsicht  der  Kapselpräparate  wurden 
die  Krankenjournale  der  einzelnen  Tiere  nachgesehen,  um  die  aus 
dem  mikroskopischen  Bild  sich  ergebenden  Resultate  zu  vergleichen. 
Von  diesen  16  Tieren  waren  14,  das  ist  87%,  nicht  ungünstig  durch 
die  Jodbehandlung  beeinflusst  und  zwar  die  Tiere  31,  32,  33,  42,  43, 
44,  48,  49,  50,  51,  54,  55,  60,  61.  5  Tiere  (31%)  zeigten  ganz  her- 
vorragende Besserungen  der  Naphthalinzerstörungen  infolge  der  Jod- 
kaliumbebandlung. 

Kaninchen  42.  3.  IX.,  vorm.  8  Uhr  30  Min.,  Gewicht  620g,  erhält 
lg  Kaplitlialin  in  Emulsion.  —  Vorm.  10  Uhr  rechts  2  Striche  Vio^/o 
Jotlkaliumlösung  unter  die  Bindebaut.  —  Vorm.  11  übr  30  Min.  zwei 
Striche  \^%  Jodkaliumlösung.  —  Getötet  nachm.  1  Uhr  30  Min.  Sal- 
petersäure, lioraxkarmin. 

Mikroskopischer  Befand  der  Kapseln:  Linkes  Auge:  Linsen- 
nabt stark  verbreitert,  sehr  viel  geschrumpfte  Kerne,  viele  Mitosen.  In 
der  II.  Zone  viele  gequollene,  vereinzelte  geschrumpfte  Kerne. 

Recbtes  Auge:  Linsennabt  und  Zellen  darin  fast  uormal,  in  der 
IL  Zone  vereinzelte  geschrumpfte  Kerne. 
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Kaninchen  43.  4.  IX.,  vorm.  8  Uhr  15  Mfn.,  Gewicht  630  g^ 
erhält  1  g  Naphthalin  in  Emulsion.  Vorm.  9  Uhr  45  Min.  rechts  zwei 
Striche  Jodkalium  Vio%  Lösung,  vorm.  11  Uhr  15  Min.  rechts  zwei 
Striche  Jodkalium  ^jio%  Lösung.  —  Getötet  1  Uhr  45  Min.  Salpeter- 
säure, Boraxkarmin. 

Mikroskopischer  Befund:  Linkes  Auge:  In  der  Linsennaht  fast 
alle  Kerne  gequollen,  in  der  II.  und  III.  Zone  viele  geschrumpfte  Kerne. 

Rechtes  Auge:    Völlig  normales  £pithel. 

Kaninchen  49  (Taf.  X,  Fig.  10  u.  11).  7.  IX.,  vorm.  9  Uhr,  Gewicht 
910  g,  erhält  1  g  Naphthalin  in  Emulsion.  Vorm.  10  Uhr  30  Min. 
rechts  2  Striche  Jodkaliumlösung  Vio®/oi  12  Uhr  2  Striche  Vio^/o-  — 
Getötet  2  Uhr.     Salpetersäure,  Boraxkarmin. 

Mikroskopischer  Befund:  Linkes  Auge:  In  der  Linsennaht 
viele  ausgebrocbene  und  viele  geschrumpfte  Kerne.  In  der  II.  Zone 
viele  geschrumpfte  Kerne. 

Rechtes  Auge:  In  der  Linsennaht  sehr  wenig  ausgebrochene,  ver- 
einzelte geschrumpfte  Kerne,  der  ganze  Epithelbelag  erscheint  fast  normal. 

Kaninchen  61.  11.  IX.,  nachm.  3  Uhr  30  Min.,  Gewicht  660g, 
erhält  2  g  Naphthalin  in  Emulsion.  —  Nachm.  4  Uhr  80  Min.  2  Striche 
Jodkalium  Vio^/o-  —  ^  Uhr  30  Min.  getötet.  —  Salpetersäure,  Boraxr 
karmin. 

Mikroskopischer  Befund:  Linkes  Auge:  In  der  Linsennaht 
sehr  viele  geschrumpfte  und  ausgebrochene  Kerne. 

Rechtes  Auge:    Linsennaht  völlig  normal. 

Kaninchen  32.  25.  VlIL,  vorm.  9  Uhr,  Gewicht  1120g,  erhält 
2^/,  g  Naphthalin  in  Emulsion.  —  Mittags  1  Uhr  30  Min.,  links  2Vs 
Striche  Vio%  Jodkaliuuilösung  unter  die  Bindehaut,  abends  10  Uhr 
1  Strich  i/io%. 

26.  VII I.,  vorm.  8  Uhr  1  Strich  ^/lo^/o  Jodkaliomlösung  links,  abends 
9  Uhr  15  Min.  1  Stnch  Vio%  Jodkalium lösuug. 

28.  VIII.,  abends  9  Uhr  2  Striche  %^Iq  Jodkaliumlösung. 

29.  VllL,  vorm.  10  Uhr  30  Min.  getötet.  —  Fixierung  der  Linse 
in  3^1^%  Salpetersäure.     Färbung:   Boraxkarmin. 

Mikroskopischer  Befund:  Rechtes  Auge:  Enorme  Zell  Wucherung. 
Die  ganze  Kapsel  ist  mit  einer  mehrschichtigen  Epithellage  bedeckt 

Linkes  Auge:  Einzelne  kleine  Nester  von  Epithelwucbemngen.  Der 
giösste  Teil  der  Kapsel  ist  in  einschichtiger  Zellage  mit  normalen  Zellen 
belegt. 

Sechs  Tiere  (37  ^|o)  zeigten  Unterschiede  zwischen  den  Epithe- 
lien  der  beiden  Linsenkapseln  in  der  Weise,  dass  das  mit  Jodkalium 
behandelte  Auge  die  Naphthalinveränderungen,  aber  wesentlich  weniger 
ausgesprochen,  als  auf  dem  andern  bot:  Kaninchen  33,  44,  48,  51, 
54^  60.  Kein  Unterschied  im  Epithelbefund  beider  Augen  war  bei 
den  Tieren:  31,  50,  55  (d.  i.  19^/o).     Diese  drei  Tiere  zeigten  trotz 
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24*,  5-  und  6  VsStündiger  Naphthalin-  und  Jodkalium Wirkung  fast  keine 
Epithelveränderung  auf  beiden  Augen  (wohl  zu  erklären  durch  die 
auch  von  anderer  Seite  bestätigte,  nicht  seltene  Widerstandsfähig- 
keit der  Tiere  gegenüber  der  Naphthalinintoxikation): 

Kaninchen  31.  6.  YlII.,  yorro.  8  Uhr  15  Min.,  1470g,  erhält 
3  g  Naphthalin  in  Emulsion.  —  Mittogs  12  Uhr  20  Min.  3  Striche  %ofo 
Jodkalium  in  das  rechte  Auge,  abends  9  Uhr  rechts  iVs  Striche  Vio% 
Jodkaliumlösung.  Am  7.  VIII.  während  der  Naphthalinverabreichung  an 
Lungenödem  gestorben. 

Kaninchen  50.  8.  IX.,  mittags  12  Uhr  15  Min.,  Gewicht  610  g, 
erhält  ^/,  g  Naphthalin  in  Emulsion.  —  Mittags  12  Uhr  45  Min.  rechts 
2  Striche  Vio%i  nachm.  3  Uhr  15  Min.  2  Striche  Jodkalium  Vio®/o- 
Nachm.  5  Uhr  15  Min.  getötet. 

Kaninchen  55.  10.  IX.,  vorm.  11  Uhr  45  Min.,  Gewicht  540  g, 
erhält  1  g  Naphthalin  in  Emulsion.  —  Mittags  1  Uhr  15  Min.  rechts 
2  Striche  Jodkalium  1%,  nachm.  2  Uhr  45  Min.  2  Striche  Jodkalium 
1%.  —  Getötet  nachm.  6  Uhr  15  Min. 

Vier  Linsenkapseln,  die  von  Tier  46  und  59  (12%)  stammten, 
zeigten  ganz  auffallende  Verschlechterungen  des  Epiihelbefundes  auf 
dem  mit  Jodkaliumeinspritzung  behandelten  Auge.  Die  Kranken- 
geschichten ergaben  bei  der  Durchsicht,  dass  bei  diesen  beiden  Tieren 
absichtliche  Überschwemmung  der  Augen  mit  Jodkaliumlösung 
vorgenommen  worden  war. 

Tier  46.  5.  IX.,  vorm.  9  Uhr,  Gewicht  600  g,  erhält  1,25  g 
Naphthalin  in  Emulsion.  —  Vorm.  10  Uhr  30  Min.  rechts  l^/.  Striche 
Vio^/o  Jodkaliumlösung,  12  Uhr  dasselbe,  2  Uhr  dasselbe,  4  Uhr  dasselbe, 
6  Uhr  dasselbe.  —  7  Uhr  getötet     Salpetersäure,  Boraxkarmin. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  Epithel  des  mit  Jodkalium  be- 
handelten Auges  ist  fast  im  Verlauf  der  ganzen  Linsennaht  ausgebrochen. 

Tier  59.  11.  IX.,  vorm.  9  Uhr,  Gewicht  1180  g,  erhält  2i|i  g 
Naphthalin  in  Emulsion.  —  Vorm.  10  Uhr  30  Min.  rechts  2  Striche 
Vio  %  Jodkaliumlösung,  12  Uhr  dasselbe,  6  Uhr  dasselbe,  9  Uhr  drei 
Striche  Jodkaliumlösnng. 

12.  IX.,  frttb  8  Uhr  3  Striche  Jodkalium.  —  FrQh  9  Uhr  getötet. 
Salpetersäure,  Boraxkarmin. 

Mikroskopischer  Befund:    Wie  bei  46. 

Durch  die  Salffn  ersehen  Untersuchungen  ist  bekannt,  dass  die 
ersten  Linsenschädigungen  etwa  zwei  Stunden  nach  der  Verabreichung 
des  Naphthalins  zu  finden  sind;  da  es  gelungen  ist  (Ovio)  nachzu- 
weisen, dass  subconjunctival  eingespritzte  Jodkaliumlösung  bei  Ka- 
ninchen nach  zehn  Minuten  schon  im  Kammerwasser  sich  findet,  so 
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wurde  bei  den  meisten  Versuchen  das  Jodkalium  etwa  P/«  Stunde 
nach  der  NaphthaUngabe  eingespritzt,  so  dass  das  eingedrungene 
Jodkalium  etwa  zugleich  mit  den  Naphthaliuderivaten  die  Linse  be* 
rühren  musste.  Diese  1  ^/j — 2  Stunden  nach  der  NaphthaHngabe  ein- 
gespritzte Kaliumlösung  übte  fast  jedesmal  einen  günstigen  Einfiuss 
auf  das  Linsenepithel  der  eingespritzten  Augen  aus;  im  mikrosko- 
pischen Bild  ist  der  günstige  Einfluss  zu  erkennen:  durch  das  Fehlen 
der  aufgequollenen  oder  geschrumpften  Kerne ,  sowie  dadurch,  dass 
auf  Übersichtspräparaten  die  Epithelien  ihre  feste  Verbindung  mit 
ihrer  Unterlage,  der  Linsenkapsel,  gehalten  haben,  und  nicht  sich 
von  ihrem  Mutterboden  ablösten.  Einen  wesentlichen  Einfiuss  auf 
den  klinischen  Verlauf  der  Linsentrübungen  zeigte  die  Jodkalium- 
behandlung im  allgemeinen  nicht;  es  ist  jedoch  in  den  Kranken- 
geschichten einzelner  Tiere  notiert,  dass  der  Eintritt  der  Bildung  der 
ersten  glashellen  Linsenspeichen  um  einige  Stunden  durch  die  Jod- 
kaliumbehandlung hinausgeschoben  würde,  oder  dass  während  der 
Jodkaliumbehandlung  auf  dem  mit  Jodkalium  behandelten  Auge  bei 
nur  einmaliger  Naphthalingabe  die  Katarakt  etwas  schneller  ablief, 
d.h.  dass  die  Klärung  der  getrübten  Linse  sich  rascher  einstellte. 
Durchgreifende  Unterschiede,  so  etwa,  wie  sie  z.  B.  in  den  Kapsel- 
präparaten der  Tiere  32,  42,  43,  49,  61  auf  den  ersten  Blick  im 
Mikroskop  (vgl.  dazu  die  Taf.  X)  auffallen,  habe  ich  im  grobanato- 
mischen Verlauf  der  Linsentrübungen  nicht  gefunden.  Es  liegt  dies 
offenbar  in  der  ungeheueren  Überschwemmung  der  Augen  mit  dem, 
den  Bestandteilen  der  Linse  so  ausserordentlich  schädlichen  Naph- 
thalin, und  dem  ausserordentlich  raschen  Eintritt  der  Veränderungen 
der  Linsenfasern  infolge  des  Durchtritts  der  Naphthalinderivate  durch 
die  ihres  Epithelschutzes  beraubte  Linsenkapsel. 

Unter  den  übrigen  Kaninchen,  die  bei  diesen  16  Tieren  nicht 
mitgerechnet  sind,  befindet  sich  noch  eine  grosse  Anzahl  von  durch 
die  Jodkaliumeinspritzungen  zum  Teil  ausserordentUch  günstig  be- 
einflussten  Linsen,  z.B.  7,  9,  19,  20,  24,  35,  37,  38,  40,  41,  da  es 
aber  nicht  gelungen  war,  die  Epithelien  der  beiden  Linsen  dieser 
Tiere  vollständig  ohne  Defekte  abzuziehen,  habe  ich  sie  in  der  Sta- 
tistik nicht  mitgezählt  Eine  Durchsicht  der  Präparate  ergab,  dass 
die  Epithelien  fast  aller  Naphthalinlinsen,  denen  zu  thera- 
peutischen Zwecken  die  Jodkaliumlösungen  in  der  nötigen 
Verdünnung  beigebracht  worden  war,  sich  in  geringerem 
Grade  verändert  zeigten,  als  die  Epithelien  der  nicht  mit 
Jodkalium  behandelten  andern  Augen  derselben  Tiere. 
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Es  hat  sich  gezeigt,  dass  kleine  Dosen  Jodkalium,  in  nicht  zu 
engen  Zwischenräumen  eingesetzt,  eine  deutliche  Schutzwirkung  auf 
das  Linsenepithel  ausübten,  dass  aber  eine  Überschwemmung  der 
Augen  mit  Jodkaliumlösung  (Tier  46  und  59  Einspritzungen  von, 
wenn  auch  schwachen  Konzentrationen  in  zweistündigen  Pausen) 
Schädigung  für  das  Linsenepithel  bedeutete.  Der  Frage,  welche 
Einwirkung  die  Einspritzungen  von  Jodkaliumlösungen  auf  die  Lin- 
senfasern ausüben,  konnte  aus  äusseren  Gründen  nicht  näherge- 
treten werden;  klinische  Erfahrungen  beim  Menschen  (vgl.  dazu  den 
n.  Teil  dieser  Abhandlung)  haben  bewiesen,  dass  es  wohl  möglich  ist, 
dass  auch  Linsenspeichen  —  die  nicht  anders  als  auf  anatomische 
Veränderungen  der  Linsenfasem  bezogen  werden  können  —  unter 
der  Jodkaliumbehandlung  sich  beeintiussen  lassen.  Für  derartige 
Untersuchungen  scheint  mir  das  Naphthalin-Emulsionsezperiment  mit 
Kaninchen  nicht  geeignet  zu  sein,  da  der  ganze  Verlauf  der  Linsen- 
trübungen infolge  der  Naphthalin-Intoxikation  beim  Kaninchen  viel 
zu  stürmisch  sich  abspielt;  meine  Untersuchungen  über  diesen  Punkt 
werden  jedenfalls  weitergeführt  werden.  Vielleicht  kann  man  durch 
Verabreichung  des  Naphthalins  in  Paraffinum  liquidum  die  Linsen- 
trübungen so  langsam  hervorrufen  und  ablaufen  lassen,  dass  es  mög- 
lich ist,  durch  die  Jodkaliumtherapie  den  Einfluss  des  Naphthalins 
auf  die  Linsenfasern  selbst  zu  gewinnen  und  der  mikroskopischen 
Untersuchung  zugänglich  zu  machen. 


Tafel. 

Die  Epithelreihen  entsprechend  der  vorderen  Linsennaht  der  Kaninchen- 
linsen  von  den  fixierten,  gefärbten  Linsenkapseln  mit  Zeiss  Obj.  a,,  Oc^ 
und  Z.  Zeichenapparat  nach  Abbe  gezeichnet  und  photographisch  verkleinert. 
Die  Zahlen  sind  die  Nummern  der  Krankeiijoumale.  R.  «»  rechtes,  L.  = 
linkes  Auge. 


3 
normal 

5  L. 
Naphthalin 

10  L. 
Naphthalin 

16  R. 
Naphthalin 

22  R. 
Naphth.  u.Jodk. 

22  L. 
Naphthalin 

33  L. 
Naphthalin 

85 
normal 

37 
Naphthalin 

38 
Naphth.  uJodk. 

39 
Jodkalium 

40  R. 
Naphth.uJodk. 

41  R. 

Naphthalin 

41  L. 
Naphthalin 

42  R. 
Naphth.uJodk. 

42  L. 
Naphthalin 

43  L. 
Naphthalin 

44  R. 
Naphth.uJodk. 

44  L. 

Naphthalin 

45  R. 
Naphth.  u.Jodk. 

45  L 
Naphthalin 

46  R. 
Naphth  u.Jodk. 

46  L. 
Naphthalin 

49  L. 
Naphthalin 

50  L. 
Naphthalin 

54  R. 

aphth.u.Jodk. 

54  L. 
Naphthalin 

55  R 

Naphth.  u.Jodk. 

55  L. 
Naphthalin 

56 
normal 
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58 
normal 

59  R. 
Naphth.uJodk. 

59  L. 
Naphthalin 

f^0  R. 
Naphth.a.Jodk. 

60  L. 
Naphthalin 

61  L. 
Naphthalin 

65  R. 
Jodkalium 

66 
normal 

67  R. 
Naph.  n.  Kochs. 

67  L. 
Naphthalin 

68  R. 
normal 

68  L. 
normal 

71 
normal 

76  R. 
Naphthalin 

80  R. 
Jodkalium 

80 
Jodkalium 

85  R 
Jodkalium 

85  L. 
normal 
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(Aus  der  Universitäts- Augenklinik  zu  Heidelberg.   Direktor:  Prof.  Th.  Leber.) 

Ober  Pigmentstreifenbildnng  in  der  Netzhaut 

Von 

Dr.  Hermann  E.  Pagenstecher, 
früher  Assist-Arzt  der  Klinik. 

Mit  Tafel  XI. 


Die  Pigmentstreifenbildung  in  der  Netzhaut  ist  eine  seltene  Er- 
krankung, die  Literatur  entsprechend  klein. 

An  der  Hand  der  nicht  sehr  zahlreichen  Beschreibungen  und 
bildlichen  Wiedergaben  lässt  sich  das  Krankheitsbild  doch  in  Kürze 
charakterisieren,  da  die  verschiedenen  Schilderungen  eine  ziemlich 
weitgehende  Übereinstimmung  erkennen  lassen:  Aus  der  Umgebung 
der  Papille,  öfters  von  einem  konzentrisch  zur  Papille  gebogenen 
Pigmentring,  entspringen  graue  oder  bräunliche  Streifen  mit  scharfen, 
aber  unregelmässigen  Konturen,  radiär  verlaufend,  stets  unter  den 
Netzhautgefässen  liegend  und  diese  kreuzend.  Die  Streifen  liegen 
wahrscheinlich  in  den  tieferen  Netzhautschichten  oder  zwischen  Ader- 
und Netzhaut,  da  die  Aderhautgefasse  unverändert  unter  ihnen  her- 
ziehen. Walser  hat  in  einem  Falle  zu  beweisen  versucht,  dass  die 
Streifen  innerhalb  der  Netzhaut  liegen.  Es  gelang  ihm,  einen  charak- 
teristisch gelegenen  Streifen  bei  Erzeugung  der  Purkinjeschen  Ge- 
fässfigur  fiir  den  Patienten  entoptisch  wahrnehmbar  zu  machen.  Meist 
haben  die  Streifen  Gefassbreite,  können  aber  schmäler  und  beträcht- 
lich breiter  sein  und  variieren  ebenfalls  stark  in  der  Länge,  reichen 
aber  niemals  über  die  Äquatorialgegend  des  Auges  hinaus.  Sie 
anastomosieren  und  verästeln  sich  vielfach  und  verjüngen  sich  all- 
mählich, um  meist  mit  einigen  kleinen  Pigmentfleckchen  zu  endigen. 
Ziemlich  regelmässig  finden  sich  noch  makulare  Veränderungen  und 
mehr  oder  minder  hochgradige,  meist  feinfleckige  Veränderungen  im 
Pigmentepithel.  Stets  sind  beide  Augen  von  dem  Leiden  betroffen. 
So  stellt  sich  ungefähr  ein  ausgebildeter  Fall  von  Pigmentstreifen- 
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bildung  in  der  Netzhaut  dar.  Die  allgemeine  Ätiologie  der  Er- 
krankung ist  Yollkomraen  unklar,  niemals  Hess  sich  ein  sicherer  Zu- 
sammenhang mit  Lues  oder  einer  sonstigen  konstitutionellen  Er- 
krankung ausfindig  machen.  Dagegen  gelang  es  mehreren  Autoren, 
die  Entstehung  oder  das  Längenwachstum  der  Streifen  aus  kleinen 
Blutungen  an  den  Enden  der  Streifen  direkt  mit  dem  Spiegel  zu 
beobachten. 

Durch  die  Güte  meines  früheren  Chefs,  Herrn  Professor  Leber, 
bin  ich  in  die  Lage  gesetzt,  zwei  weitere  Fälle  von  Pigmentstreifen- 
bildung in  der  Netzhaut  hier  mitzuteilen.  Einer  der  Fälle  interessiert 
durch  seine  Eigenart  und  vermag  vielleicht  einige  Blarheit  in  die 
Entstehungsgeschichte  dieses  Streifens  zu  bringen. 

Fall  L 

L.  M.,  60  jähr.  Landwirt  Patient  ist  verheiratet,  Frau  und  3  Kinder 
leben,  sind  gesund.  2  Kinder  im  Alter  von  ^/^  Jabr  an  Krämpfen  gestorben, 
1  Kind  totgeboren.  Familienanamnese  sonst  belanglos.  M.  will  keine 
ernstlichen  Krankheiten  durcbgemacht  haben.  Spezifiscbe  Infektion  negiert 
Kein  Alkobolmissbrauch,  dagegen  reichlicher  Abusus  Nicotinianae. 

Vor  vielleicht  15  Jahren  äusserliche  Entzündung  mit  Rötung  und 
Schmerzen  an  beiden  Augen,  die  angeblich  nach  14  Tagen  wieder  zurück- 
ging. Seit  Oktober  1905  bemerkte  er  langsame  Abnahme  des  Sehver- 
mögens links.    Sehkraft  rechts  unverändert 

8.  III.  06.    Rechts:  E.  S.  =  %  p.    Links:  E.  8.  =  %q  p. 

Skiaskop:  Beiderseits  Emmetropie. 

Förster:  Beiderseits  l^/jmm. 

Gesichtsfeld:  Beiderseits  für  weiss  und  Farben  normal. 

Ophthalmoskopisch.  Rechts:  Unregelmftssige  Linsentrübung  unten 
peripher.  Medien  anscheinend  durchsichtig.  Papille  etwas  blass,  im 
umgekehrten  Bilde  in  einiger  Entfernung  von  derselben  eine  kleine  Glas- 
körperflocke schwebend.  Papillengrenzen  nicht  vollkommen  scharf.  Schmale 
Skleralsichel  besonders  nach  oben.  Im  umgekehrten  Bilde  fällt  auf^  dass 
der  Augenhintergrund,  von  der  Papille  beginnend,  in  grosser  Ausdehnung 
von  zahlreichen,  graubraun  gefärbten  Linien  durchzogen  ist,  die  sich  vom 
dunkelrot  gefärbten  Augengrund  ziemlich  scharf  abheben.  Intervaskular- 
räume  überall  undeutlich  sichtbar.  Diese  Linien  liegen  deutlich  hinter 
den  Netzhautgefässen,  von  denen  sie  vielfach  gekreuzt  werden.  Man. könnte 
sie  wegen  ihres  Kalibers  und  ihrer  nicht  seltenen  dichotomischen  Teilungen 
bei  oberflächlicher  Betrachtung  für  Gefässe  halten,  man  sieht  aber  nir- 
gends eine  Blutsäule.  Die  Breite  wechselt  von  der  eines  Netzbautgefässes 
bis  etwa  zum  doppelten,  manche  sind  auch  feiner  und  verlieren  sich  am 
Ende  unmerklich.  Stellenweise  kommen  auch  netzartige  Verbindungen 
untereinander  vor  mit  sehr  weiten  Maschen.  Die  Pigmentierung  eines 
einzelnen  Streifens  ist  keine  ganz  gleich  massige,  besonders  an  den  breiteren. 
Die  Zeichnung  ist  stellenweise  etwas  unterbrochen,  der  Rand  an  manchen 
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Stellen  unregelmässig  ausgefranst  und  zerteilt.  An  andern  Stellen  aber 
tritt  eine  mehr  gleichmässige  Linie  zum  Vorschein.  Neben  dem  tempo- 
ralen Papillenrande  tritt  eine  etwas  verbreiterte,  streifig-fleckige  Pigmen- 
tierung ähnlicher  Art  auf,  aus  welcher  einzelne  dieser  Linien  entspringen. 
Diese  Streifen  finden  sich,  von  der  Papille  ausgehend,  im  Angengrund 
nach  allen  Richtungen,  verlieren  sich  aber  in  der  Äquatorialgegend  voll- 
ständig. Von  da  ab  ist  der  Augengrund  normal.  Die  Vermutung,  dass 
vielleicht  in  diesen  Streifen  ein  neugebildetes  Oeftss  verlaufen  könnte, 
lässt  sich  nirgends  bestätigen. 

Links:  Nach  innen  unten  umschriebene  Trtlbung  am  Linsenäquator 
und  mehrere  fädig-flockige  Glaskörpertrübungen,  flottierend.  Netzhautge- 
filsse  von  ungefähr  normalem  Kaliber.  Aussehen  der  Papille  und  der 
Netzhautgefässe  unge&hr  wie  rechts.  Auch  hier  sind  ganz  gleiche  Streifen 
wie  rechts  Über  den  Augengrund  verbreitet,  die  aber  zum  Teil  eine  noch 
etwas  grössere  Breite  erreichen.  Beispielsweise  sieht  man  nahe  dem  oberen 
Papillenrand  zwei  solcher  Linien  auftauchen,  die  parallel  nach  oben  ziehen 
und  in  einigem  Abstand  von  der  Papille  sich  verbinden,  von  wo  an  ein 
ziemlich  breiter  Streif  weiter  nach  oben  zieht,  dessen  Farbe  eine  braun- 
rote ist  Dieser  sowohl,  wie  die  beiden  Äste  zeigen  feine  Schlängelungen. 
In  der  Äquatorialgegend  verliert  sich  die  Linie.  Nach  innen  unten  von 
der  Papille  treten  zwei  Streifen  von  noch  lebhafterer  roter  Farbe  auf, 
die  peripheriewärts  sich  nähern  und  sich  gleichfalls  zu  einem  einzigen 
verbinden.  Auch  diese  sind  leicht  geschlängelt.  An  einem  weiteren  Streifen, 
der  mehr  im  vertikalen  Meridian  nach  abwärts  zieht,  wechseln  rot  und 
braun  ge&rbte  Partien  miteinander  ab.  *  Im  aufrechten  Bilde  sieht  man 
stellenweise  den  mehr  rotgefärbten  Streifen  von  unregelmässigen  Pigmentr 
fleckchen  Überlagert  und  umgeben.  Nirgends  aber  erhält  man  mit  voller 
Bestimmtheit  den  Eindruck  eines  Oeftsses.  Ein  Übergang  in  die  Netz- 
hautgefässe ist  jedenfalls  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Wie  rechts  treten 
auch  hier  neben  dem  temporalen  Papillenrand  unregelmässig  gestaltete 
Pigmentfleckchen  auf.  Da  und  dort  glaubt  man  auch  im  Augengrunde, 
getrennt  von  den  Streifen,  kleine  rote  Fleckchen  wahrzunehmen. 

Ord.:  Sublimat  leg  täglich. 

14.  III.  06.  Diagnose  der  Med.  Klinik:  Mitralinsufficienz  und  leichte 
Myocarditis.    Ganz  beginnende  Arteriosklerose. 

17.  in.  06.    Rechts:  E.S.  =  %  p.   Links:  E.S.  =  %  p. 

Ophthalmoskopisch:  Beiderseits  unverändert.  Am  linken  Auge 
fällt  an  einem  Pigmentstreifen  (im  umgekehrten  Bilde  vom  Papillenrand 
nach  oben  ziehend)  eine  kurze  Strecke  desselben  durch  ihre  rein  rote  Farbe 
auf;  es  macht  den  Eindruck,  als  handle  es  sich  hier  um  ein  Gefilss,  das 
sich  bei  Druck  auf  den  Bulbus  zu  verengern  scheint. 

Entlassen  mit  der  Verordnung,  Sublimat  in  gleicher  Dosis  weiter 
zu  nehmen. 

30.  IV.  06.  Wiederaufnahme.  Patient  gibt  an,  dass  die  Sehkraft  des 
rechten  Auges  unverändert  geblieben  sei,  links  habe  sie  dagegen  abge- 
nommen. In  der  letzten  Zeit  wieder  rheumatische  Beschwerden  im  rechten 
Arm,  die  seit  1870,  wechselnd  in  allen  Gelenken,  bestehen  sollen. 


Digitized  by 


Google 


über  Pigmentstreifenbildttng  in  der  Netzhaut.  301 

Rechts:  E.S.  =  %  p.    Links:  E.S.  =  Finger  in  4  m. 

Ophthalmoskopisch.  Rechts:  Befand  annähernd  nnverändert,  ob 
feinere  Veränderungen  vorliegen,  Iftsst  sich  bei  der  grossen  Anzahl  der 
Streifen  nicht  feststellen,  da  keine  genaue  Beschreibung  des  Fundusbildes 
bei  der  letzten  Aufnahme  vorgenommen  wurde.  Nur  fällt  ein  feiner,  roter, 
gefässartiger  Streifen  auf,  der  sich  nasal  von  der  Papille  in  das  System 
der  Pigmentstreifen  einfügt 

Links:  Glaskörpertrflbungen  haben  anscheinend  zugenommen.  Stärkere 
Pigmentveränderungen  in  der  Haculagegend,  die  jetzt  ein  unregelmässiges 
Fünfeck  bilden  von  ungefähr '/^  Papillengrösse,  während  früher  nur  geringe, 
unregelmässige  Pigmentveränderungen  daselbst  bestanden.  An  einem  der 
Streifen  (im  umgekehrten  Bilde  vom  Papillenrande  etwas  nach  rechts 
oben  ansteigend)  erscheint  die  Pigmentierung  stärker  als  früher. 

Ord.:  Natr.  salicyl.  3  g  täglich.   Schwitzkur. 

5.  V.  Rechts:  E.  S.  =  %  p.    Links:  E.  S.  =  %  p. 

Hat  sechsmal  geschwitzt^  klagt  über  Herzklopfen. 

Ord.:  Soll  nicht  weiterschwitzen,  Natr.  salicyl.  weiter. 

15.  V.   Beiderseits  Visus  idem. 

Ophthalmoskopisch:  Beiderseits  unverändert  Entlassen  mit  Natr. 
salicyl.  3  g  täglich. 

24.  VIL  Die  Sehkraft  soll  in  der  Zwischenzeit  unverändert  geblieben 
sein.  Will  Natr.  salicyl.  regelmässig  weitergenommen  haben.  Flockenfliegen 
unverändert. 

Rechts:  E.  S.  =  ^/g  p.  Links:  E.  S.  =  '^j^  mühs.  Beiderseits  Con- 
junctiva  palp.  leicht  gerötet    Pupillen  prompt  reagierend. 

Gesichtsfeld:  Beiderseits  Grenzen  für  weiss  und  Farben  normal. 
Links  absolutes  zentrales  Skotom. 

Urin:  Frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Ord.:  Jodkalium  6,0:200,0  dreimal  täglich  1  Esslöffel. 

Ophthalmoskopisch: Rechts :  In  der Maculagegend  rötlichbräunlicher, 
kurzer  Streifen,  die  Verlängerung  eines  typischen  Pigmentstreifens  bildend, 
wohl  aus  einer  frischen  Blutung  hervorgegangen.  Darunter  (im  um- 
gekehrten Bilde)  frischere,  kleine  Blutung.  Fundusbild  sonst  ziemlich 
unverändert. 

Links:  Im  umgekehrten  Bilde  nasal  von  der  Macula  kleine,  frischere 
Blutung  am  Ende  eines  Pigmentstreifens,  sonst  Status  idem. 

26.  IV.  07.  Rechts:  S.  =  Finger  in  2  m  Entfernung  gezählt 
Links:  S.  =  Finger  in  ^/^m  Entfernung  gezählt 

M.  wird  zur  näheren  Untersuchung  wieder  bestellt,  entzieht  sich 
aber  der  weiteren  Behandlung.  Die  Aufnahme  des  Spiegelbefundes  fehlt  daher. 

Fall  n. 

Die  Abbildung  ist  nach  einer  Olskizze  der  Herrn  Dr.  Schnaudigel 
wiedergegeben. 

K.  M.,  21Jahre,  wurde  am  6.  XIL  1895  in  die  Univ.-Augenklinik 
aufgenommen,  da  er  seit  2  Monaten  eine  Sehstörung  am  linken  Auge  be- 
merkt hatte. 
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Patient  war  als  Soldat  wegen  der  Sehstörung  Ende  September  1895 
in  das  Militärlazarett  aufgenommen  worden  and  hatte  30  Einreibungen 
mit  grauer  Salbe  erhalten,  ohne  Erfolg.  Inzwischen  soll  auch  das  rechte 
Auge  sich  verschlechtert  haben. 

Eltern  und  Geschwister  sind  gesund.  Patient  hat  im  Alter  von  15 
bis  16  Jahren  Lungenentzündung  überstanden  und  war  damals  4  bis 
6  Wochen  bettlägerig,  später  will  er  einmal  eine  Blutvergiftung  gehabt 
haben.     Eine  spezifische  Infektion  stellt  Patient  in  Abrede. 

Zwei  ganz  kleine  Leistendrüsen  und  eine  winzige  Nackendrüse  sind 
fühlbar,  sonst  keine  auf  Lues  hinweisende  Erscheinungen. 

Rechts;  E.S.  =  «/e;   g- 

Links:  Finger  in  1  m  gezählt;  7,0  Schw.  gelesen. 

Ophthalmoskopisch.  Links:  Papille  normal.  Im  umgekehrten 
Bilde  unterhalb  der  Papille  ein  unter  den  Netzhautgefl&ssen  liegender,  hori- 
zontaler, rötlicher  Streifen,  der  sich  nach  beiden  Seiten  in  schwärzliche, 
schmale  Linien  fortstetzt,  diese  gehen  nach  der  Macula  hin  in  einen 
grösseren  chorioiditischen  Herd  über.  Das  Pigmentepithel  ist  in  grosser 
Ausdehnung  verändert,  nach  aussen  von  der  Macula  finden  sich  eigentüm- 
liche weisse  Flecken. 

Rechts  deutliche,  feinfleckige  Beschaffenheit  des  Pigmentepithels  in 
der  Maculagegend. 

Ord.:  Subcut.  Sublimatinjektionen  je  0,01g. 

10.  XII.  95.  Links:  E.  S.  =  Finger  in  3  m  gezählt.  Rechts:  E.  S.  =  % 

13.  XII.  Links:  E.  S.  =  ^l^.  Therapie  weiter.  Injektionsstellen 
stark  schmerzhaft. 

15.  XIL     Links:  E.  S.  =  s/,^. 

17.  XII.     Hat  12  Injektionen  gehabt.     S.  H.  wie  zuletzt. 

18.  XII.     Ord.:  Sublimat  innerlich  0,01  pro  die. 

22.  XII.  Beiderseits  Visus  idem.  Mit  Schutzbrille  und  Sublimat- 
pillen entlassen. 

11.  IL  96.  Rechts:  E.S.  =  %.  Links  ^j^^.  Ord.:  Sublimat  innerlich. 
28.  III.     Rechts:  E.  8.  =  %     Links:  «/ßo- 

18.  IV.    Visus  idem  beiderseits. 

4.  I.  97.  Wiederaufnahme.  Fundusveränderungen  haben  nicht  zu- 
genommen, Aufnahme  wegen  Conjunctivitis  acuta.  Von  letzterer  geheilt 
entlassen  am  10.  I.  97. 

14.  II.  99.  Wiederaufnahme.  Die  Sehkraft  des  linken  Auges  soll 
seit  ^/j  Jahre  weiter  abgenommen  haben. 

Ophthalmoskopisch.  Links:  Der  Befnnd  hat  sich  im  Vergleich 
mit  dem  vor  2  Jahren  aufgenommenen  Bild  in  mehrfacher  Beziehung  ver- 
ändert. Insbesondere  ist  zu  bemerken,  dass  die  Pigmentlinien  jetzt  in 
grosser  Ausdehnung  zu  beiden  Seiten  von  hellen  Streifen  begleitet  sind. 
Besonders  deutlich  zeigt  sich  der  oberhalb  der  Papille  (reell),  ferner  ein 
temporalwärts  und  auch  ein  nach  innen  unten  verlaufender  Streifen.  Etwa 
1  P.  vom  temporalen  Rand  der  Papille  entfernt  bemerkt  man  jetzt  2  paral- 
lele dunkle  Linien,  stellenweise  sogar  3,  auf  einem  gemeinschaftlichen, 
hellen  Streifen,  welcher  sich  im  Umfang   der  Papille  nach    innen  oben 
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fortsetzt.  Die  Breite  des  Streifens  betrflgt  in  maximo  =  ^j^  P.  Im  auf- 
rechten  Bilde  erscheinen  die  Pigmentlinien  jetzt  leicht  wellig,  von  an- 
gleicher Breite,  reicher  als  früher  verästelt  and  netzförmig  zasammea* 
hängend.  Stellenweise  sieht  man  sie  zngespitzt  endigen  nnd  dicht  daneben 
wieder  ebenso  beginnen  ohne  YerbindnngsstUck,  stellenweise  ersclMint  anch 
neben  einem  Streifen  ein  kurzer  spindelf5rmiger  Strich.  Nirgends  An- 
haltspankte,  dass  es  sich  nm  Aderfaaatgefässe  handela  könnte.  Die  hellen 
Zftge,  auf  denen  die  Pigmentlinien  yerlaofen,  encheinen  weisslich,  ohne 
dentliche  Pigmentreste,  doch  nicht  sehnig  glänzend.  Aderbaatgefässe  treten 
in  ihrer  Ansdehnnng  nicht  hervor,  ebensowenig  in  der  Umgebung,  wo 
das  Pigmentepithel  ziemlich  dunkel  erscheint  In  der  Gegend  der  Ma- 
cula findet  sich  jeM  ein  grosser  ünregelmässiger;  viereckiger,  glänzend 
weknr  Herd,  der  sich  wie  eine  Bindegewebsneubildung  ausnimmt.  An 
seinem  oberen  Rande  und  neben  dem  äusseren,  oberen  Rande  ist  Pig- 
ment eingelagert  Auf  dem  Herd  sieht  man  einige  feine  NetzhautgeAsse 
verlaufen. 

Rechts  ist  eine  Pigmentlinie  neben  dem  oberen,  inneren  Papillen- 
rande  sichtbar,  eine  desgleichen  vom  inneren  Papilleurande  nach  unten 
ziehend.     Sonst  nichts  besonderes  bemerkenswertes. 

Es  ist  sehr  schwer  festzustellen,  ob  die  Pigmentstreifen  vor  oder 
hinter  den  NetzhautgefiLssen  liegen.  Es  ist  anzunehmen,  dass  letzteres 
der  Fall  ist.  Sie  verschwinden  aber  im  Bereich  der  Netzhautgefässe  nicht 
ganz,  vielleicht  weil  sie  etwas  durch  sie  hindnrchscheinen. 

Rechts:  E.S.  =  ^/s-  Links:  E.  S.  =  Finger  in  2  m  gezählt,  ezcen- 
trisch.     Absolutes  zentrales  Skotom. 

Ord.:  Schmierkur. 

3.  IIL  99.  Links:  E.S.  =  Finger  in  4m  ezcentrisch.  Im  Fundus 
keine  Änderungen. 

17.  III.  99.     Links:  E.  S.  =  Finger  in  5  m  gezählt     Rechts:  E.  S. 

20.  III.  99.  Visus  idem.  Ophthalmoskopisch  keine  Änderung.  Ent- 
lassen.    Soll  Sublimat  0,02  täglich  weiter  nehmen. 

11.  IV.  99.  Rechts:  E.S.  =  %  Links:  E.S.  =  Finger  in  4m 
gezählt 

Ophthalmoskopisch.  Links:  Bild  nicht  wesentlich  verändert.  — 
Rechts:  In  der  ganzen  Gegend  der  Fovea  sehr  ausgedehnte,  feinfleckige 
Marmorierung  des  Fundus,  entschieden  pathologische  Veränderungen. 

Patient  klagt  über  Flimmern  vor  dem  rechten  Auge. 

Ord.:  Sublimat  weiter. 

15.  V.  99.     Rechts:  E.  S.  =  ^j^.     Links:  Finger  in  5  m  gezählt 

Patient  hat  kein  Flimmern  mehr  gehabt 

Ord.:  Soll  Sublimat  weiternehmen. 

R.  W.  Doyiie  (1)  gab  zuerst  eine  Abbildung  dieser  Netzhaut- 
erkrankung  im  Jahre  1889,  sah  aber  in  den  von  ihm  in  typischer 
Weise  wiedergegebenen  Kgmentstreifen  der  Netzhaut  keine  selbstän- 
dige Erkrankungsform  y  sondern  nahm  Bisse  in  dem  Pigmentepithel 
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der  Retina  an,  die  nach  Trauma  (erst  Schlag  auf  das  linke,  dann 
Stoss  gegen  das  rechte  Auge)  entstanden  sein  sollten. 

0.  Plange  (2)  beschrieb  dann  die  eigenartige  Erkrankung  als 
,,streifenf()rmige  Pigmentbildung'^  und  gab  ihr  dadurch  die  richtige 
Sonderstellung.  Er  konnte  die  Entwicklung  der  Streifen  aus  Netz- 
hautblutungen mit  dem  Spiegel  beobachten  und  dachte  sich  die 
Streifen  durch  Aneinanderreihung  von  Blutungen  an  verschiedenen 
Netzhautstellen  entstanden. 

Auch  Knapp  (4)  sah  die  Streifen  aus  einer  Blutung  entstehen 
und  nahm  an,  die  in  der  Netzhaut  liegenden  Blutkörperchen  würden 
durch  die  Strömungen  im  Gewebe  in  die  Form  von  Streifen  gesammelt 

Sydney  Stephenson  (3)  fand  das  Krankheitsbild  bei  gleich- 
zeitig vorhandenen  Hämorrhagien,  ohne  auf  den  Zusammenhang  der 
Blutungen  mit  der  Streifenbildung  einzugehen. 

W.  H  o  1  d  e  n  (5)  und  später  besonders  anschauUch  6.E.deSchwei- 
nitz  (9)  sahen  die  eigentümlichen  Streifen  aus  Blutungen  hervorgehen, 
de  Schweinitz  zeigt  in  seiner  ersten  Abbildung  ein  System  von 
feinen,  vielfach  verästelten,  streifenförmigen  Blutungen,  die  sich  nach 
einem  Jahr  in  seiner  zweiten  Abbildung  als  ein  Netzwerk  von  Pig- 
mentstreifen darstellen.  Holden  nahm  an,  die  streifigen  Blutungen 
in  den  tieferen  Netzhautschichten  würden  metamorphosiert,  der  Blut- 
fjEurbstoff  durch  die  präexistenten  Lymphbahnen  der  Retina  verschleppt, 
wodurch  die  streifige  Gestalt  zu  stände  komme. 

Auch  J.  Dünn  (8)  schloss  sich  Planges  Theorie  vom  hämor- 
rhagischen Ursprung  der  Pigmentstreifenbildung  an. 

Nur  Walser  (7)  suchte  eine  andere  Entstehungsursache,  in  der 
frühen  Kindheit  sollte  infolge  Netzhautödem  eine  circumpapilläre 
Faltenbildung  in  der  Netzhaut  verursacht  werden  und  eine  stärkere 
Wucherung  des  Pigmentepithels  in  diesen  Falten  eintreten.. 

Pretori  (6)  plädierte  dagegen  für  eine  angeborene  Bildungs- 
anomalie. 

Die  Entwicklung  der  Pigmentstreifen  in  der  Netzhaut  und  ihr 
Längenwachstum  steht  zweifellos  in  enger  Beziehung  zu  Netzhaut- 
blutungen. Nur  bleibt  es  unverständlich,  warum  nach  Resorption 
des  Blutes  die  zurückbleibende  anatomische  Veränderung  ein  so 
durchaus  ungewöhnliches  Bild  hinterlässt,  feine  Streifen,  die  in  ihrer 
Form,  in  ihrem  Verlauf  und  stellenweise  auch  in  der  Farbe  Gefäss- 
charakter  haben  und  in  keiner  Weise  mit  den  Netzhautveränderungen 
übereinstimmen,  die  wir  so  häufig  nach  Blutungen  finden.  Sollten 
diese  Streifen  wirklich  aus  Blutungen  aus  den  Netzhautgefässen  ent- 
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stehen,  so  mussten  doch  wohl  die  Streifen  mehr  oder  minder  dem 
Verlauf  dieser  Gefässe  folgen,  was  aber  niemals  der  Fall  ist  Eben- 
sowenig wäre  es  verständlich,  wie  aus  Blutungen  der  Aderhautgefasse 
die  Streifen  zu  stände  kommen  sollten,  die  in  den  tieferen  Netzhaut- 
schichten gelegen  sind. 

W.  T.  Lister  (10)  versuchte  eine  Erklärung  für  diese  Pigment- 
streifen  zu  geben,  die  grössere  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat  Bei 
der  anatomischen  Untersuchung  zweier  Augen  fand  er  zufällig  als 
Nebenbefund  neugebildete  Gefässe  in  den  tieferen  Netzhautschichten, 
die  von  Pigment  eingehüllt  waren.  In  dem  einen  Falle  schien  ihm 
die  Verbindung  dieser  neugebildeten  Gefässe  mit  den  Gefässen  des 
Sehnerven  nach  dem  anatomischen  Befund  wahrscheinlich,  im  andern 
Falle  fand  er  die  Verbindung  mit  einem  Gefäss  des  Ciliarkörpers. 
Li  st  er  folgerte  aus  seinem  Befund^  dass  es  sich  auch  bei  der 
typischen  Pigmentstreifenbildung  um  Gefässneubildungen  in  den 
tieferen  Netzhautschichten  handeln  könnte. 

Listers  Auffassung  hat  sehr  viel  für  sich,  seine  Erklärung  passt 
vorzüglich  für  das  eigenartige  Krankheitsbild.  Mit  Li  st  er  sind  wir 
der  Auflassung,  dass  es  sich  um  neugebildete  Blutgefässe  handelt 
Es  liegen  der  Gefassneubildung  wohl  chronisch-entzündliche  Vorgänge 
in  der  Netzhaut  und  vielleicht  auch  der  Aderhaut  zugrunde,  wofür 
die  in  allen  Fällen  beschriebenen,  mehr  oder  minder  hochgradigen 
Pigmentverlagerungen  im  Fundus  sprechen.  Die  neugebildeten  Ge- 
fässe können  in  den  tieferen  Netzhautschichten,  ebenso  gut  aber  in 
einer  Exsudatschicht  zwischen  Ader-  und  Netzhaut  liegen. 

Der  Ursprung  der  Gefässneubildungen  ei'scheint  sehr  zweifelhaft, 
eine  Verbindung  mit  den  Optikusgefassen  für  die  in  nächster  Um- 
gebung der  Papille  entspringenden  Streifen  ist  möglich. 

Eine  Verbindung  der  Streifen  mit  den  Choroidalgefassen  ist  nicht 
auszuschliessen,  wenn  sie  auch  nirgends  mit  dem  Augenspiegel  nach- 
weisbar ist 

Auszuschliessen  ist  nur  eine  Verbindung  mit  den  Netzhaut- 
gefassen,  da  man  hier  die  volle  Kontrolle  mit  dem  Spiegel  hat,  und 
unwahrscheinlich  erscheint  die  Verbindung  mit  den  Gefässen  des 
Ciliarkörpers,  da  die  Streifen  den  Äquator  nicht  zu  überschreiten 
scheinen. 

Diese  Gefässneubildungen  müssen  sehr  zartwandig  sein,  daher 
die  so  häufig  beobachteten  Blutungen,  die  besonders  an  den  Enden 
der  Streifen,  an  der  Stelle  des  Längenwachstums  der  Gefässe,  auf- 
treten, da  hier  die  Gefässwandung  die  geringste  Widerstandsfähigkeit 
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haben  muss.  Die  neugebildeten  Gefässe  obliterieren  wohl  zum  Teil 
wieder,  wodurch  man  sich  die  grauen  Streifen  entstanden  denken 
kann.  Teilweise  fuhren  sie  noch  Blut  und  erscheinen,  wie  auch  in 
unserm  Falle  an  verschiedenen  noch  nicht  von  dem  um  die  Gefasse 
wuchernden  Pigment  verdeckten  Stellen  rot  bis  rotbraun.      ' 

Für  die  Überlassung  der  Krankengeschichten  und  für  die  gütige 
Unterstützung  möchte  ich  Herrn  Professor  Leber  an  dieser  Stelle 
noch  einmal  meinen  herzlichsten  Dank  aussprechen. 


Literaturverzeichnis. 
1)  Doyne,  Robert  W.,  Choroidal  and  retinal  ttiingw  Hw  raoalt  of  bfann  « 


the  eyes.   Transactions  of  the  Ophthalmological  Society  of  the  United  Eing- 
dorn.   IX.    S.  12ö.    Ih89. 

2)  Plange,  0.,  Über  streifenförmige  Pigmentbildung  mit  sekundären  Verände- 
rungen der  Netzhaut  infolge  von  Hämorrhagien.  Arch.  f.  Augenheilk. 
Bd.  XXin.     S.  78.     1891. 

3)  Stephenson,  Sydney,  Angioid  streaks  in  the  retina.  TransactionB  of  the 
Ophthalmological  Society  of  the  United  Kingdom.     XII.   S.  140.    1892. 

4)  Knapp.  (Diese  Arbeit  war  mir  nicht  zugänglich,  sie  ist  auch  nirgends  referiert 
Ich  eitlere  sie  nach  Holden.)    Archives  of  Ophthalmology.   XXI.    1892. 

5)  Holden,  W.  A.,  Ober  die  streifenförmige  Erkrankung  der  Retina  (Retinitis 
striata)  und  ihren  wahrscheinlichen  Ursprung  aus  Blutungen.  (Abgekürzte 
Übersetzung.)    Arch.  f.  Augenheilk.     Bd.  XXXI.    S.  287.     1895. 

6)  Pretori,  Hugo,  Ein  Fall  von  eigentümlicher  Pigmentierung  des  Augen- 
hintergrundes.   Beitr.  zur  Augenheilk.    Heft  XXIV.    S.  101.    IS^b. 

7)  Walser,  B.,  Drei  Fälle  eigentümlicher  streifiger  Pigmentierung  des  Fundus. 
Arch.  f.  Augenheilk.    Bd.  XXXI.    S.  345.    189.5. 

8)  Dünn,  J.,  Ein  weiterer  eigentümlicher  Fall  von  Netzhautstreifung  (übersetzt). 
Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XXXIV.    S.  294.    1897. 

9)  de  Schweinitz,  6.  E.,  Angioid  streaks  in  the  Retina.  Transactions  of  the 
American  Ophthalmological  Society.  Thirty-second  annual  Meeting.  S.  650. 
1896. 

10)  Li  st  er,  W.  T.,  Angioid  streaks  of  the  Retina.    The  Ophthalmie   Review. 
XXII.    S.  151.    1903. 


Digitized  by 


Google 


(Aus  der  üniyersitäts- Augenklinik  zu  Leipzig.) 

Beiträge  zur  Anatomie  nnd  Histologie  der  Aderhant  beim 
Menschen  nnd  bei  höheren  Wirbeltieren'). 

Von 

Dr.  M.  Wolfrum, 
Priyatdozent  und  Assistent  an  der  Klinik. 

Mit  Taf.  XII  u^  XIII,  Fig.  1—9,  und  2  Figuren  im  Text. 


Material  und  TeohnJk. 

Die  normale  Anatomie  und  feinere  Histologie  der  Aderhaut  des 
menschliehen  Auges  ist  seit  den  Arbeiten  Iwanoffs^),  sowie  der  kurz 
darauf  erschienenen  Arbeit  von  Sattler 8)  einer  erneuten  speziellen 
Bearbeitung  nicht  mehr  unterzogen  worden.  Die  vor  allem  in  der 
letzteren  Arbeit  niedergelegten  Untersuchungsresultate  waren  nicht 
nur  für  die  damalige  Zeit  grundlegend  und  erschöpfend,  sondern  sie 
behielten  Jahrzehnte  hindurch  ihre  Gültigkeit  und  die  Angaben, 
welche  wir  in  den  Lehrbüchern  über  den  normalen  Bau  der  Ader- 
haut finden,  basieren  auch  heute  noch  zum  grössten  Teil  auf  der 
oben  genannten  YeröffentUchung.  Inzwischen  aber  hat  die  histolo- 
gische Technik  bedeutende  Fortschritte  gemacht,  das  Mikroskop  hat 
in  mehr  als  einer  Hinsicht  Verbesserungen  erfahren.  Wir  vermögen 
daher  Strukturen  mit  Hilfe  der  besseren  Hilfsmittel  da  im  Gewebe 
zu  erkennen,  wo  dieselben  bis  vor  nicht  allzu  langer  Zeit  unserer 
Erkenntnis  verschlossen  blieben.  Deshalb  haben  sich  die  Anschau- 
ungen über  den  Aufbau  der  Gewebe  in  manchen  Funkten  geän- 
dert, in  manchen  verfeinert   und  vertieft. 

Es  erschien  deshalb  geboten,  auch  die  Gefässhaut  des  mensch- 
Uchen  Auges  in  ihren  verschiedenen  Teilen  einer  erneuten  Unter- 
suchung  zu*  unterziehen.     Die  gewonnenen  Resultate   sollen  in  den 


>)  Diese  Abhandlung  diente  als  Habilitationsarbeit. 

*)  Iwanoff-Stricker,  Handbuch  der  Gewebelehre.  Bd.  II.  S.  1035. 
1872,  und  Graefe-Saemisch.    I.  Aufl.    Bd.  I.     Kap.  IL    S.  265.    1874. 

*)  Sattler,  Ober  den  feineren  Bau  der  Ghorioidea  des  Menschen  nebst 
Beiträgen  zur  pathologischen  und  vergleichenden  Anatomie  der  Aderhaut.  v.  Grae  - 
fe's  Arch.    Bd.  XXII.     Abt.  II.     S.  1.     1876. 
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folgenden  Seiten  dem  Leser  unterbreitet  werden.  Doch  erwarte  man 
nicht  etwa  eine  erschöpfende  Darstellung  der  Anatomie  der  Aderhaut. 
Nur  wesenthches  und  von  früheren  Befunden  und  Angaben  ab- 
weichendes, sowie  mit  neuen  Methoden  gewonnene  Resultate  sollen 
hier  Besprechung  finden. 

Das  für  meine  Untersuchungen  zu  Gebote  stehende  Material 
bestand: 

I.  Aus  einer  Reihe  wohl  konservierter  menschlicher  Augen,  von 
Individuen  aus  den  verschiedensten  Lebensaltem.  Die  Bulbi  waren  mit 
Ausnahme  von  einem,  welcher  von  einem  Hingerichteten  herrührte, 
vom  Lebenden  durch  Enucleation  gewonnen. 

Da  aber  solche  menschliche  Augen  stets  wegen  krankhafter 
Prozesse  entfernt  wurden,  so  musste  naturgemitös  eine  sorgfältige 
Auswahl  des  Materials  getroffen  werden.  Speziell  Bulbi,  welche  im 
hinteren  Abschnitt  sich  frei  von  Entzündung  zeigten,  fanden  für  den 
vorliegenden  Zweck  Verwendung.  Sie  sind  nicht  allzu  selten  zu  er- 
halten, weil  manchmal  die  Enucleation  bei  entzündlichen  Vorgängen, 
welche  sich  lediglich  im  vorderen  Abschnitt  des  Auges  abspielten, 
geboten  erscheint 

Ausserdem  verfugte  ich  aber  auch  über  mit  Geschwülsten  be- 
haftete Augen,  welche  in  manchen  Teilen  durchaus  normale  Ver- 
hältnisse boten  und  auch  bei  der  histologischen  Untersuchung  sich 
frei  von  entzündlichen  Begleiterscheinungen  erwiesen. 

Sämtliche  Augen  waren,  wie  es  in  hiesiger  KUnik  üblich  ist^  in 
Zenkerscher^)  Lösung  bei  Körpertemperatur  fixiert,  in  langsam  stei- 


^)  Die  Lösung  hatte  nicht  die  ZusammenBetzung,  wie  sie  ursprünglich  an- 
gegeben ist,  sondern  wie  sie  sich  bereits  in  der  Arbeit  über  die  Entwicklung 
der  vorderen  Kammer  (y.  Graefe's  Arch.  Bd.  LXIII.  S.  431)  angegeben  findet, 
bestand  diese  aus: 

Sublimat  3,5 

Kai.  bichromic  1,6 

Natr.  sulf.  1,0 

Acid.  acetic.  glac.  3,0 

Aq.  dest.  100,0 

Formol  0,5 

Essigsäure  und  Formol  werden  erst  vor  dem  Gebrauch  zugesetzt. 

Diese  Modifikation  der  Zenk ersehen  Lösung  stammt  ursprünglich  aus  dem  Er- 
langer anatomischen  Institut  und  ist  dort  bereits  über  zehn  Jahre  in  Anwen- 
dung. Sie  hat  mir  stets  gleich  gute,  vorzügliche  Resultate  in  der  Fixierung 
ergeben. 


Digitized  by 


Google 


Beitrfige  zur  Anatomie  und  Histologie  der  Aderhaut  beim  Menschen  usw.     309 

gendem  Alkohol^)  gehärtet  und  dabei  mit  Lugolscher  Lösung  von 
Sublimat  befreit 

Das  menschliche  Material  erstreckte  sich  aber  ausserdem  noch 
auf  eine  Reihe  embryonaler  Bulbi  vom  Ende  des  4.  Monats  der 
Schwangerschaft  ab.  Die  jüngeren  Stadien  standen  je  am  Ende  des 
4.,  5.  und  6.  Monats. 

Vom  Ende  des  6.  Monats  ab  hatte  ich  die  Stadien  in  Zeit- 
zwischenräumen von  je  einem  halben  Monat  zur  Verfügung.  Manche 
Exemplare  von  gleichem  Alter  waren  sogar  doppelt  vertreten. 

Ausserdem  verfügte  ich  über  eine  Reihe  von  Aderhäuten  von 
höher  stehenden  Säugern,  nämlich  von  Affen,  vom  Orang-Utang, 
vom  Schimpansen,  von  Macaccus  nemestnnus,  Macaccus  rhesus,  sowie 
vom   Chiromys  madagascariensis  und  Cebus  ÜEttuellus. 

Sodann  habe  ich  die  Chorioidea  vom  Schwein,  vom  Kaninchen, 
von  der  Ratte  und  von  der  Maus  in  den  Bereich  meiner  Untersuchungen 
gezogen. 

Dass  ich  zum  Vergleiche  die  Aderhäute  von  Vögeln,  von  der  Ente, 
vom  Hühnchen  und  vom  Mauersegler  heranzog,  sowie  von  niederen 
Wirbeltieren,  von  der  Ringelnatter,  vom  Axolotl,  vom  Salamandra 
maculosa,  vom  Triton  taeniatus,  sei  der  Vollständigkeit  wegen  erwähnt 


^)  Ein  lehrreiches  Beispiel  dafür,  dass  die  Alkoholbehandlung  der  Objekte 
von  grosser  Bedeutung  für  die  Erzielung  brauchbarer  Präparate  ist,  gibt  gerade 
die  Aderhaut  ab.  Gewöhnlich  findet  man  in  histologischen  Arbeiten  angegeben, 
dass  die  Bulbi  nach  dem  Fixieren  und  Wfissern  in  50%  oder  gar  70%  Alkohol 
verbracht  wurden.  Eine  solche  Behandlung  macht  sich  bei  der  Aderhaut  be- 
sonders ungünstig  geltend,  da  die  durch  die  Blutleere  der  collabierten  Gefässe 
bereits  stark  verdünnte  Haut  durch  die  plötzliche  wasserentztehende  Wirkung 
des  Alkohols  nur  noch  mehr  in  ihrer  Dicke  reduziert  wird.  Man  gewinnt  so 
fast  unbrauchbare  Resultate.  Ich  habe  deshalb  systematisch  bei  allen  zu  diesen 
Untersuchungen  verwendeten  Augen  die  Alkoholkonzentration  vom  Wasser  ab 
sehr  langsam  erhöht  Dies  ist  sehr  leicht  zu  erreichen,  indem  man  das  Wasser, 
in  welchem  der  Bulbus  sich  noch  befindet,  im  Glas  mit  96%  Alkohol  über- 
schichtet. Es  tritt  nun  eine  ganz  allmähliche  Mischung  von  Alkohol  und  Wasser 
ein,  welche  in  ungefähr  2—3  Wochen  beendet  ist.  Wiederholt  man  nun  unter 
Abgiessen  eines  Teils  der  Flüssigkeit  den  Prozess  noch  einmal,  so  hat  man, 
wenn  man  jedesmal  doppelt  so  viel  Alkohol  als  Wasser  genommen  hat,  bereits 
ungefähr  75%  Alkohol. 

Es  ist  zuzugeben,  dass  dieses  Verfahren  zeitraubend  und  umständlich  ist, 
doch  garantiert  es  dafür  absolut  gleichmässige  und  gute  Resultate.  Die  Präpa- 
rate sind  fast  vollständig  frei  von  Schrumpfung. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  die  schrumpfende  Wirkung  des  Alkohols  sich 
um  so  weniger  geltend  macht,  je  besser  die  Bulbi  fixiert  sind.  Ich  habe  sie  des- 
halb bis  zu  48  Stunden  in  Zenker  scher  Lösung  bekssen. 
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Das  reichliche  embryonale  Material  von  Eaninchen,  Schafen  und 
Schweinen,  das  mir  aus  den  jüngsten  Stadien  zur  Veifligung  stand, 
konnte  für  die  vorliegenden  Untersuchungen  nur  in  geringem  Um- 
fange Ausnützung  und  Verwertung  finden,  doch  gab  es  in  einigen 
Fragen,  welche  ich   später  erörtern  werde,  interessante  Aufechlüsse. 

Die  in  Anwendung  gebrachten  Färbungen  waren  teils  einfache 
Hämatoxylinfärbungen,  teils  kompliziertere  und  spezielle  Färbeme- 
thoden, welche  bei  der  Erörterung  der  einzelnen  Kapitel  ihre  aus- 
führliche Erwähnung  finden  werden.  Sie  bezweckten  entweder  eine 
feinere  Darstellung  des  Protoplasmas  oder  eine  Sichtbarmachung  der 
aus  dem  Protoplasma  hervorgegangenen  Gewebsbestandteile,  wie  Col- 
lagen und  Elastin. 

Die  Dicke  der  Chorioidea. 

An  der  Innenseite  ist  die  Begrenzung  der  Chorioidea  völlig 
glatt  und  beschreibt  bis  zum  Beginn  des  Corpus  ciliare  annähernd 
die  Form  einer  Kugeloberfläche,  indem  die  sehr  gleichmässig  kon- 
struierte Lamina  basalis  einen  kontinuierlichen  Abschluss  gegen  das 
der  B^tina  zugehörige  Pigmentepithel  bildet  Dagegen  ist  die  Aussen- 
fläche  viel  unregelmässiger  konfiguriert,  weil  überall  da,  wo  Gefässe 
und  Nerven  durch  die  Sklera  in  die  oberflächlichen  Schichten  der 
Chorioidea  eintreten,  eine  erhebliche  Verdickung  der  Aderhaut  zu 
bemerken  ist. 

Im  allgemeinen  lässt  sich  aber  doch  sagen,  dass  die  Chorioidea 
in  ihrer  grössten  Dicke  sich  am  Eintritt  der  hinteren  Ciliargefässe 
repräsentiert,  um  von  hier  sowohl  nach  dem  Optikus  als  nach  vorne 
zu  an  Dicke  abzunehmen.  Die  Abnahme  erfolgt  allmählich  nach 
beiden  Seiten,  während  am  Sehnerveneintritt  die  Aderhaut  noch  einen 
relativ  grossen  Durchmesser  besitzt,  erreicht  sie  kurz  vor  dem  hinteren 
Ende  des  Ciliarmuskels  ihre  dünnste  Stelle. 

Da  beim  Menschen  die  Chorioidea  eine  beträchtliche  Eigendicke 
aufweist,  fallen  die  Anschwellungen  an  den  Gefäss-  und  Nervenein- 
tritten, wie  sie  vornehmlich  an  der  Einmündung  der  hinteren  Ciliar- 
arterien  zu  beobachten  sind,  nicht  so  sehr  in  die  Augen,  recht  be- 
merkbar aber  werden  sie  bei  manchen  Tieren,  welche  eine  im  Ver- 
hältnis geringere  Dicke  der  Chorioidea  aufzuweisen  haben,  so  bei 
der  Batte,  weniger  auch  beim  Kaninchen. 

Die  Werte,  welche  man  für  die  Dicke  der  Aderhaut  beim  Menschen 
in  anatomischen  Handbüchern  und  ophthalmologischen  Werken  an- 
gegeben findet,  rühren  höchstwahrscheinlich  durchwegs  von  fixiertem 
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Material  her,  meisteDs  findet  man  nicht  angegeben,  wie  dieselben  ge- 
wonnen wurden,  und  eine  andere  Methode,  vor  allem  am  Lebenden 
die  Dicke  dieser  Haut  zu  messen,  ist  nicht  bekannt. 

Nun  müssen  aber  die  so  gewonnenen  Werte  im  allgemeinen 
zu  niedrig  ausfallen,  weil  die  Präparate  durch  die  der  Fixierung  nach- 
folgende Alkoholbehandlung  unvermeidlich  etwas  schrumpfen,  auch 
wenn  sie  noch  so  sorgfältig  gehandhabt  wurde.  Dazu  kommt,  dass 
die  Gefösslumina,  wenn  man  von  entzündUchen  Zuständen  absieht, 
infolge  der  Blutleere  coUabiert  sind.  Es  liesse  sich  also,  wie  zu  be- 
tonen ist,  eine  exakte  Beantwortung  der  Frage  nur  in  vivo  bei  vor- 
handenem Blutdruck  erzielen.  Eine  Messung  am  lebenden  Individuum 
ist  aber  aus  den  verschiedensten  Gründen  technisch  unmöglich  durch- 
zuführen. 

Man  muss  deshalb  zu  andern  Verfahren  greifen  und  sich  mit 
Annäherungswerten  begnügen.  Um  diese  möglichst  gut  zu  erhalten, 
kann  man  zweierlei  Wege  einschlagen.  Entweder  man  injiziert  die 
Blutgefässe  unter  Blutdruck  mit  einer  erstarrenden  Masse  und  fixiert 
und  härtet  dann,  oder  man  injiziert  die  Fixierungsflüssigkeit  direkt 
unter  Blutdruck  in  das  Gefässsystem^).  Die  Augen  von  Neuge- 
borenen, nach  beiden  Verfahren  behandelt,  standen  mir  zur  Unter- 
suchung zur  Verfügung.  Speziell  habe  ich  einen  Neugeborenen,  der 
unmittelbar  nach  der  Geburt  starb,  aber  kräftig  entwickelt  und  noch 
vollständig  lebensfrisch  war,  folgendermassen  behandelt: 

Die  linke  Carotis  communis  wurde  frei  präpariert  und  150  ccm 
physiologischer  Kochsalzlösung  bei  Körpertemperatur  injiziert  und  so- 
gleich etwa  350  ccm  Zenkerscher  Lösung  unter  Blutdruck  der  ersten 
Injektion  nachgeschickt  Sowohl  Venen  wie  Arterien  wurden  nach 
der  Injektion  unterbunden.  Nach  etwa  einer  Stunde  wurde  dekapitiert. 

Die  Zenkersche  Lösung  war  in  der  vorne  angegebenen  Weise 
zubereitet  und  für  die  Injektion  mit  destilliertem  Wasser  auf  die  Hälfte 


^)  Bei  dem  letzteren  Verfahren  wird  durch  den  Auftrieb  der  injizierten 
Flüssigkeit  den  Gefässen  ihre  normale  runde  Form  annähernd  wiedergegeben; 
aber  die  Wandung  wird  auch  durch  die  fixierende  Wirkung  der  Flüssigkeit  ohne 
weiteres  so  in  situ  erhalten.  Sehr  oft  pflegt  man  vorher  der  iiyizierten  Koch- 
salzlösung Gefäss  erweiternde  Mittel  zuzufügen,  entweder  Milchsäure  oder  Amyl- 
nitrit  Jedoch  wurde  hier  davon  abgesehen,  um  keine  abnorme  Gefdfiserweitemng 
zu  erzielen.  Das  eben  beschriebene  Verfahren  bietet  sicherere  Resultate  als  die 
andere  angewendete  Methode,  nämlich  die  Injektion  von  Karmingelatine ,  weil 
diese  infolge  ihres  hohen  Wassergehaltes  sehr  stark  und  leicht  bei  der  Alkohol- 
behandlung  schrumpft,  und  die  Gefässwandungen  der  Retraktion  der  Masse  teil- 
weise zu  folgen  pflegen. 
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verdünnt  worden.  Ausserdem  blieb  der  ganze  Kopf  in  der  unver- 
dünnten, öfters  gewechselten  Lösung  noch  eine  Woche  liegen,  wurde 
dann  mit  Brunnenwasser  ausgewaschen  und  in  ganz  allmählich  stei- 
gendem Alkohol  gehärtet 

In  den  nun  durch  die  ganze  Orbita  an  Celloidinpräparaten  an- 
gelegten Schnittserien  Hessen  sich  folgende  Werte  für  die  Dicke  der 
Aderhaut  ermitteln: 

Die  stärksten  Stellen,  welche  in  einiger  Entfernung  lateral  von 
der  Papille,  da  wo  die  Gefässe  und  Nerven  eintreten,  also  annähernd 
in  der  Gegend  der  Macula  zu  finden  waren,  hatten  einen  Durchmesser 
von  0,3,  höchstens  0,35  mm.  Nach  der  Papille  zu  nehmen  diese  Masse 
etwa  bis  auf  0,25  mm  ab.    Ebenso  werden  sie  nach  vorne,  gegen  den 


Fig.  1. 

Äquator  zu,  geringer,  um  kurz  vor  dem  hinteren  Ende  des  Ciliar- 
muskels  bis  auf  0,15  mm  zu  sinken. 

Bei  eingehender  Betrachtung  des  Mikrophotogramms  ergibt  sich, 
dass  weitaus  die  grösste  Breite  der  Chorioidea  die  Schicht  der  grossen 
Gefässe  und  die  Suprachorioidea  einnimmt,  die  Schicht  der  mittleren 
Gefässe  (die  Sattl ersehe  Schicht)  macht  höchstens  ein  Fünftel  der 
Gesamtdicke  aus.  Bestimmte  Zahlenwerte  lassen  sich  mit  Sicherheit 
nicht  angeben,  da  die  Schichten  ineinander  übergehen  und  sichere 
Abgrenzungen  fehlen.  Am  unregelmässigsten  ist  die  Schicht  der 
grossen  Gefässe,  schon  gleichmässiger  angeordnet  sind  die  mittleren 
Getässe.  Am  schmälsten,  aber  am  gleichmässigsten  ist  die  Chorio- 
capillaris  aufgebaut,  welche  unter  dem  beim  Neugeborenen  noch 
niedrigen  Pigmentepithel  sich  als  eine  B;eihe  feiner  weisser  Punkte 
repräsentiert 

Um  eine  Übersicht  über  die  Mächtigkeit  der  drei  Häute  des 
Bulbus  zu  geben,  habe  ich  ein  Mikrophotogramm  beigefugt,  das  mit 
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einem  ZeisBschen  Mikroplanar  von  20  mm  Brennweite  bei  einem 
Plastenabstand  von  67  cm  hergestellt  wurde.  Die  Vergrösserung  ist 
linear  genau  33  fach.  Da  die  Aderhaut  im  Mikrophotogramm  an 
den  dickeren  Stellen  gerade  10  mm  hält,  so  ist  als  wirklicher  Wert 
0,3  mm  rechnerisch  leicht  zu  finden  (10:33).  Für  die  Netzhaut  fällt 
der  Dickenwert  etwas  geringer  aus.  Man  muss  aber  berücksichtigen, 
dass  beim  Neugeborenen  die  Stäbchen  und  Zapfen  noch  sehr  kurz  sind 
und  erst  viel  später  ihre  völlige  Länge  erreichen.  Die  Netzhaut  ist  des- 
halb beim  Neugeborenen  viel  dünner  als  beim  Erwachsenen,  zumal 
da  auch  die  Nervenfaserschicht  noch  einen  reichlichen  Zuwachs  er- 
fahrt Die  Sklera  hat  an  diesen  Stellen  ungefähr  eine  Dicke  von 
0,45  mm,  ist  also  etwas  dicker  als  die  Chorioidea. 

Sodann  habe  ich  an  Präparaten  von  Neugeborenen,  welche  mit 
Karmingelatine  injiziert  und  in  4  ^/q  Formollösung  fixiert  waren,  Mes- 
sungen angestellt  Es  ist  aber  bekannt,  dass  die  Formolfizierung 
auf  die  Chorioidea  stets  stark  schrumpfend  wirkt  Ausserdem  wird, 
wie  schon  erwähnt,  das  Volumen  der  Gelatine  durch  die  wasserent- 
ziehende Wirkung  des  Alkohols  stark  reduziert  Es  mussten  deshalb, 
wie  zu  erwarten  war,  die  Werte  geringer  ausfallen.  Doch  bewegten 
sich  die  Zahlen  noch  zwischen  0,25  Maximum  am  Eintritte  der  hin- 
teren Ciliargefässe,  und  0,1  Minimum  am  Ciliarmuskelende.  Aus  den 
oben  angegebenen  Gründen  und  der  viel  besseren  Eonservierung  der 
ersteren  Präparate,  kann  es  wohl  keinem  Zweifel  unterhegen,  dass 
die  zuerst  angegebenen  Werte  dem  Verhalten  in  vivo  am  nächsten 
stehen.  Man  kann  daher  beim  Neugeborenen  die  Dicke  der  Ader- 
haut als  zwischen  0,15  an  den  dünnsten  und  0,30  mm  an  den  dick- 
sten Stellen  schwankend  annehmen.  Genauere  Werte  aufzustellen, 
dürfte  kaum  angängig  sein,  da  ja  bei  der  wechselnden  Füllung  der 
Gefässe  auch  im  Leben  die  Dicke  der  Haut  im  ganzen  ziemlich  be- 
trächtUchen  Schwankungen  unterworfen  sein  kann. 

Vergleichsweise  führe  ich  hier  die  Messungsergebnisse  von  dem 
Auge  eines  hingerichteten,  vollständig  erwachsenen  Individuums  an. 
Die  Chorioidea  hatte  an  den  kräftigsten  Stellen  einen  Durchmesser 
von  höchstens  0,1  mm  aufzuweisen.  In  dem  Präparate  war  auch  von 
den  Gefässen  in  der  Aderhaut  nur  wenig  zu  sehen,  die  Lumina  waren 
collabiert,  das  vorwiegende  im  mikroskopischen  Präparat  war  das 
Aderhautstroma.  Die  gewonnenen  Zahlenwerte  entsprechen  ent- 
schieden sehr  wenig  dem  Verhalten  in  vivo,  da  ohne  Zweifel  noch 
nach  der  Dekapitation  eine  starke  Entblutung  des  Kopfes  stattgefun- 
den hat. 

T.  GiMfe's  ArehiT  Ar  Ophthalmologie.  LXVH.  2.  21 
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Die  Befunde  von  Neugeborenen  lassen  sich  mit  einiger  Vorsicht 
und  Überlegung  auch  auf  das  Auge  des  Erwachsenen  übertragen. 
Es  ist  zwar  anzunehmen,  dass  noch  nach  der  Geburt  eine  Mehr- 
en twicklung  von  Gefässen,  vor  allem  von  Kapillaren  und  auch  eine 
geringe  Anreicherung  des  Chorioidealstromas  stattfinden  werde;  die 
beim  Neugeborenen  gefundenen  Zahlenwerte  dürften  aber  dadurch 
für  den  Erwachsenen  keine  bedeutende  Änderung  erfahren.  Man 
wird  nicht  fehlgehen ,  wenn  man  deshalb  ohne  welche  Erhöhung  der 
für  den  Neugeborenen  gefundenen  Dicken  werte  der  Aderhaut  die- 
selben auch  für  den  Elrwachsenen  gelten  lässt.  So  würde  die  Ader- 
haut bei  dem  Erwachsenen  an  ihren  stärksten  Stellen  ungefähr  einen 
Durchmesser  von  0,3  mm,  an  ihren  schwächsten  Stellen  ungefähr 
einen  solchen  von  0,15  mm  haben. 

Während  der  Abfassung  dieser  Arbeit  bin  ich  durch  die  grosse 
Liebenswürdigkeit  von  Herrn  Professor  Held,  dem  ich  dafür  meinen 
besten  Dank  ausspreche,  in  den  Besitz  eines  Augenpaares  von  einem 
Hingerichteten  gelangt,  an  dessen  Schädel  sofort  nach  der  Dekapi- 
tation  eine  Injektion  der  Blutgefässe  des  Kopfes  durch  die  beiden 
Karotiden  in  der  beim  Neugeborenen  angegebenen  Weise  vorgenommen 
wurde. 

Ich  gebe  nebenbei  ein  Mikrophotogramm  von  der  Chorioidea 
des  linken  Auges  dieses  Hingerichteten,  welches  bei  gleicher  Vergrösse- 
rung  aufgenommen  wurde  wie  die  Abbildung  vom  Neugeborenen.  Wie 
zu  ersehen  ist,  war  die  Injektion  eine  durchaus  gelungene.  In  exakter 
Weise  lassen  sich  hier  die  einzelnen  Schichten  der  Chorioidea  er- 
kennen, sowie  das  Verhältnis  der  einzelnen  Gefässschichten  zum 
Stroma.  Der  Schnitt  war  durch  Optikus  und  Fovea  centralis  ge- 
richtet, die  abgebildete  Stelle  entspricht  der  Fovea.  Infolge  der 
gleichen  Vergrösserung  lässt  sich  ein  Vergleich  mit  der  Chorioidea 
des  Neugeborenen  anstellen.  Die  Gesamtdicke  der  Chorioidea  lässt 
sich  leicht  bestimmen  und  ist  auffillligerweise  um  ein  weniges  ge- 
ringer als  die  des  Neugeborenen.  Doch  muss  man  immer  berück- 
sichtigen, dass  die  Chorioidea  am  hinteren  Fol  in  ihrer  Dicke  infolge 
der  eintretenden  Gefässe  leicht  Schwankungen  unterworfen  ist  Da 
in  der  Abbildung  eine  etwas  dünnere  Stelle  getroffen  ist,  dürfen  wir 
daher  unbedenkUch  als  Mittel  in  der  Dicke  0,3  mm  annehmen.  Und 
somit  ist  kein  wesentlicher  Unterschied  in  diesem  Punkte  von  der 
Aderhaut  des  'Neugeborenen,  sondern  es  ist  auch  beim  Erwachsenen 
derselbe  Dickendurchmesser  anzunehmen.  Dagegen  finden  wir  an 
der  Sklera,    dass  sie    noch  bedeutend   an  Dicke   zugenommen   hat 
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Die  Netzhaut  ist  zwecks  anderweitiger  Publikation  nicht  mit  ab- 
gebildet 

Während  so  die  Aderhaut  nach  der  Geburt  keine  nennenswerte 
Zunahme  erfährt,  nimmt  sie  umgekehrt  im  Alter  wieder  an  Mächtig- 
keit ab.  Es  tritt  nicht  nur  ein  Schwund  des  Chorioidealstromas  ein, 
sondern  ganze  Gefässbezirke  können  im  höheren  Alter  zur  Obliteration 
und  Verödung  kommen.  Dadurch  wird  der  Durchmesser  der  Cho- 
rioidea  bedeutend  reduziert  und  kann  bis  auf  die  Hälfte  des  Nor- 
malen und  noch  weiter  herabsinken. 

Für  die  Dicke  der  Chorioidea  sind  von  verschiedenen  Autoren 
folgende  Zahlen  werte  angegeben  worden: 


Fig.  2. 

Iwanoff  (Graefe-Saemisch,  L  Aufl.)  80—160^. 

Schwalbe,  Sinnesorgane  (Aufl.  1887)  50—80//. 

Merkel- Henle  (Grundriss  der  Anatomie  1901)  50 — 70//. 

Rauber  (Anatomie  1898)  50— 80/t/. 

Greeff  (Patholog.  Anatomie  des  Auges  1903)  50— 80/t/. 

Merkel -Kallius     (Makroskopische    Anatomie     des     Sehorgans, 

Graefe-Saemisch  1900)  100//  neben  dem  Optikus. 
Vennemann  (Encyclopedie  frangaise)  200 — 300//. 

Der  grösste  Teil  der  gefundenen  Werte  bewegt  sich  zwischen 
0,05  — 0,08  mm.  Es  ist  auffällig,  in  welch  hohem  Masse  die  Zahlen 
tibereinstimmen.  Wie  dieselben  gewonnen  wurden,  fand  ich  mit  einer 
Ausnahme  nirgends  näher  angegeben.  Es  ist  aber  recht  wohl  mög- 
lich, dass  gleiche  Fixierung,  ich  vermute  Müllersche  Flüssigkeit, 
auch  übereinstimmende  Dickendurchmesser  ergeben  hat  Nach  meinen 
vorher  ausgeführten  Untersuchungen  glaube  ich,  dass  die  sämtlichen 
Werte  zu  niedrig  angesetzt  sind,  die  Aderhäute  wurden  wohl  alle 
im   blutleeren  Zustande   gemessen.     Die   gefundenen  Werte   geben, 

21* 
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möchte  man  fast  sagen,  einen  Indikator  für  die  Fixierung  und  Här- 
tung ab.  Daher  ist  zu  vermuten,  dass  Iwanoff  seine  Messungen 
an  nicht  in  Müll  er  scher  Flüssigkeit  fixierten  Augen  angestellt  hat, 
während  die  andern  Autoren  Müllerpräparate  benutzt  haben  dürften. 

Nur  die  Angabe  von  Yennemann  in  der  französischen  Ency- 
klopädie  für  Augenheilkunde  trägt  den  Verhältnissen  am  Lebenden 
Rechnung.  Sie  stimmt  in  hohem  Grade  mit  den  von  mir  gemachten 
Befunden  überein  und  gibt  eine  gewisse,  wenn  auch  unsichere  Be- 
stätigung derselben.  Folgen  wir  den  eigenen  Worten  Vennemanns, 
um  zu  erfahren,  wie  er  seine  Zahlen  gewonnen  hat  Er  schreibt: 
U  suffit  d'examiner  au  mikroskope  un  oeil  enuclde  tout  au  debut 
d'une  panophtalmite,  pour  se  convaincre  que  cette  membrane  est 
beaucoup  plus  grosse,  lorsque  les  vaisseaux  ont  leur  ddvoloppement 
naturel  et  que  la  substance  fundamentale  homogene  du  stroma  pos- 
söde tout  sa  tourgescence. 

Vennemann  hat  also  an  Augen,  welche  wegen  Panophthalmie 
enucleiert  werden  mussten,  seine  Messungen  gemacht 

Nun  habe  ich  auch  eine  Reihe  solcher  Chorioideae,  bei  denen 
das  ganze  Auge  sich  im  akut  entzündlichen  Zustande  befand,  oder 
wo  sich  mehr  chronische  Prozesse  im  Auge  abspielten,  untersucht 
und  ihre  Dicke  gemessen.  Zunächst  muss  ich  bemerken,  dass  mir 
dabei  auffiel,  dass  der  stärkere  Durchmesser  der  Haut  durchaus  nicht 
stets  von  der  besseren  Füllung  der  Grefässe  und  dem  bei  der  Ent- 
zündung erhaltenen  natürlichen  Gewebsturgor  herzukommen  schien. 
Ich  fand  vielmehr  recht  oft  ein  hochgradiges  Odem  der  Gewebs- 
räume,  während  die  Gefässe  verhältnismässig  collabiert  waren  i).  Das 
Gewebe  macht  vor  allem  in  den  äusseren  Schichten  einen  zerklüfteten 
Eindruck.  Dementsprechend  schwankten  auch  die  Messungsergeb- 
nisse innerhalb  weiter  Grenzen.  Ich  kann  deshalb  die  Methode  der 
Messung,  welche  Vennemann  in  Anwendung  brachte,  um  Werte 
für  normal  anatomische  Verhältnisse  zu  gewinnen,  nicht  als  zuver- 
lässig bezeichnen.  Wissen  wir  doch  aus  der  Pathologie,  welch  be- 
deutende Dimensionen  gefässreiche  Organe,  wie  Leber  und  Milz, 
unter  dem  Einfluss  entzündlicher  Verhältnisse  erreichen  können.  Ich 
halte  es  daher  mehr  für  einen  glückUchen  Zufall,  dass  Vennemann 
annähernd  richtige  Resultate  erhalten  hat 

Bevor  ich  mit  der  Beschreibung  der  einzelnen  Teile  der  Ader- 
haut beginne,  will  ich  hier  kurz  die  übliche  Einteilung  der  Schichten 

*)  Eine  Bestätigung  meiner  Beobachtung  findet  sich  bei  Ginsberg,  Lehr- 
buch der  Histologie.    S.  233.    Iii03. 
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anführen.  Man  hat  für  gewöhnlich  die  Aderhaut  in  fünf  Schichten 
zerlegt,  welche  von  aussen  nach  innen  folgendermassen  aufeinander 
folgen: 

1.  Die  Suprachorioidea. 

2.  Die  Schicht  der  grossen  Grefässe. 

3.  Die  Schicht  der  mittleren  Gefässe  (Sattler sehe  Schicht). 

4.  Die  Choriocapillaris. 

5.  Die  Lamina  elastica,  welche  die  innere  Begrenzung  der  Ader- 
haut gegen  das  Pigmentepithel  bildet  —  Es  liandelt  sich  also  um 
eine  Gefasshaut,  welche  das  ganze  Kapillarsystem  an  einer  Seite, 
an  der  Innenseite  angelegt  hat  und  sowohl  nach  aussen  gegen  die 
Sklera,  wie  nach  innen  gegen  die  Netzhaut  durch  besondere  Lagen 
abgegrenzt  ist 

Die  Basalmembran  und  die  Lamina  elastioa  der  Chorioidea. 

An  gut  gelungenen  mikroskopischen  Präparaten  erscheint  die 
zwischen  Pigmentepithel  und  Choriocapillaris  befindliche  Gewebslage 
stets  zweischichtig.  Die  Doppelschichtigkeit  lässt  sich  vom  Sehnerven- 
ein tritt  bis  zur  Ora  serrata  verfolgen.  Bei  guter  distinkter  Färbung 
sind  die  beiden  Lagen  als  eine  innere,  der  Pigmentepithelschicht 
unmittelbar  anliegende  und  eine  äussere  der  Choriocapillaris  benach- 
bart befindliche  leicht  zu  unterscheiden.  Wie  ich  im  voraus  bemerken 
will,  ist  die  erstere  die  Basalmembran  des  Pigmentepithels,  die  letz- 
tere die  Lamina  elastica  chorioideae.  Während  die  Lamina  elastica 
schätzungsweise  nur  die  Dicke  von  ^jzfi  hat,  ist  die  Basalmembran 
noch  nicht  die  Hälfte  so  dick  als  die  Lamina  elastica^).  Die  beiden 
Lagen  laufen  in  normalem  Zustande  glatt  und  kontinuierlich  ohne 
jegliche  Wellung  nebeneinander  und  sind  nur  durch  einen  äusserst 
feinen  Spaltraum,  der  sich  nicht  immer  gleich  breit  zeigt  und  etwas 


^)  Die  angegebenen  Resultate  können  natürlich  nur  sehr  approximativ  sein, 
da  man  bei  so  kleinen  Intervallen  nicht  mehr  exakt  mit  dem  Okularmikrometer 
zu  messen  im  stände  ist  Ausserdem  macht  sich  noch  der  Übelstand  geltend, 
dass  man  nie  die  völlige  Gewissheit  hat,  nun  auch  wirklich  nur  den  Durchschnitt 
der  Membran  gemessen  zu  haben.  Man  kann  ziemlich  erhebliche  Fehler  da- 
durch bekommen,  dass  man  anstatt  des  Durchmessers  der  Membran,  ein  Stück 
der  Breite,  wie  sie  durch  die  Schnittdicke  gegeben  wird,  mit  in  den  Bereich 
der  Messung  zieht,  da  auch  bei  noch  so  exakter  Schnittführung  und  Dünne  der 
Schnitte  die  Membran  etwas  schrftgiiegend  in  verkürzter  Projektion  zur  Beobach- 
tung kommt» 

Es  ist  daher  zu  erwarten,  dass  man  eher  etwas  zu  hohe  als  zu  niedrige 
Werte  erhalten  wird. 
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dicker  als  die  Basalmembran  erscheint,  ungefähr  bis  zur  Ora  serrata 
voneinander  getrennt. 

Das  Vorhandensein  eines  basalen  Häutchens  lässt  sich  an  ent- 
sprechend gefärbten  und  dünnen  Durchschnitten  einwandsfrei  erweisen. 
Es  erstreckt  sich  als  eine  sehr  scharf^  wie  mit  der  Feder  gezogene 
Linie,  vom  Optikus  an  und  lässt  sich  in  Kontinuität  bis  zur  Iris- 
wurzel leicht  verfolgen.  Überall  liegt  ihm  die  reguläre  Lage  der 
Pigmentepithelzellen  glatt  und  unmittelbar  auf.  Manchmal  hatte  es 
allerdings  den  Anschein,  als  ob  die  Pigmentepithelzellen  auf  eine 
besondere  Weise  an  der  Membran  befestigt  wären,  indem  sie  mit 
allerfeinsten  Endfüsschen  sich  an  ihr  ansetzen.  Doch  konnte  Ich  die 
Endfüsschen  nicht  konstant  beobachten,  sondern  meist  hatte  man  den 
Eindruck,  als  ob  die  einzelnen  Zellen  vollständig  glatt  der  Membran 
anliegen,  ja  unmittelbar  in  sie  übergehen  (vgl.  Taf.  XII,  Fig.  1  u.  2). 

Weniger  leicht  wie  der  Nachweis  von  der  Existenz  dieses  Häut- 
chens, ist  der  Nachweis  seiner  Zugehörigkeit  zu  führen,  ich  meine, 
ob  diese  feine  Haut  dem  Pigmentepithel  oder  dem  Chorioidealstroma 
zuzurechnen  ist  Eine  ganze  Reihe  von  Erscheinungen  lassen  sich 
für  und  wider  die  Zugehörigkeit  zum  Pigmentepithel  verwerten. 
Die  Tatsache,  dass  die  Pigmentepithelzellen  auf  Schnitten  sehr  leicht 
in  continuo  von  der  Membran  gerissen  erscheinen,  dürfte  für  die 
Beantwortung  der  Frage  von  untergeordneter  Bedeutung  sein,  wenn 
auch  die  Basalmembran  dabei  in  festem  Zusammenhang  mit  der 
Lamina  elastica  bleibt  Die  Erscheinung  ist  nur  an  fixierten  Prä- 
paraten zu  beobachten,  und  wohl  lediglich  als  eine  Folge  der  Präpa- 
rationsmethoden zu  betrachten.  Das  Protoplasma  wird  durch  die 
Fixierung  starr  und  morsch  und  löst  sich  dann  sehr  leicht  von  der 
festeren  unterliegenden  Bindegewebslage  ab. 

Das  tinktorielle  Verhalten  der  Membran  ist  ein  eigentümliches. 
Mit  der  Held  sehen  i)  Protoplasmafärbung,  in  der  wir  ein  ziemlich 
exquisites  Reagens  auf  Protoplasma  haben,  färbt  sich  dieses  Häut- 


')  Herr  Professor  Held  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  die  Methode  zur 
Anwendung  zu  überlassen,  wofür  ich  ihm  meinen  Dank  ausspreche.  Das  Ver- 
fahren gedenkt  er  selbst  an  anderer  Stelle  zu  veröffentlichen. 

Die  Held  sehe  F&rbung  ist  eine  durchaus  exquisite  Protoplasmafärbung, 
bei  welcher  die  Färbung  des  Bindegewebes  infolge  des  schmutzig  gelblichen 
Tones,  den  es  annimmt,  in  den  Hintergrund  tritt  Man  ist  im  stände,  mit  der 
Methode  die  grössten  Feinheiten  im  Protoplasma  zur  Darstellung  zu  bringen, 
dagegen  gehen  feinere  Ausläufer  und  Fasern  des  Bindegewebes  bei  dem  satt 
blauen  Tone  des  Protoplasmas  verloren.  Bei  der  Darstellung  der  Basalmem- 
bran  mit   Held  scher  Färbung   gelangt   daher    auch   nur   der  epithel  ial-proto- 
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eben  intensiv  dunkelblau,  zeigt  also  durchaus  den  Charakter  des 
Protoplasmas.  Dass  es  sich  etwa  um  elastisches  Gewebe  handeln 
könne,  welches  sich  mit  der  Heldschen  Methode  ebenfalls  färbt,  ist 
ohne  weiteres  auszuschliessen,  da  das  Häutchen  mit  Färbeverfahren  auf 
elastische  Fasern  (Orceinmethoden,  Weigert)  völlig  ungefärbt  bleibt 

Dagegen  erfahren  wir  an  Mallorypräparaten^),  dass  die  Mem- 
bran einen  Farbenton  annimmt,  der  in  seiner  Nuancierung  zwischen 
der  blauen  Farbe  des  Bindegewebes  und  dem  Rot  der  Protoplasma^ 
färbung  steht,  so  dass  es  also  hier  den  Anschein  hat,  als  ob  an  dem 
Aufbau  der  Membran  Protoplasma  und  collagenes  Gewebe  beteiligt 
wären.  In  Taf.  XII,  Fig.  1  ist  der  Farbenton  nicht  richtig  vneder- 
gegeben,  sondern  zu  blau  ausgefallen. 

In  Erwägung  der  Eigentümhchkeiten  der  beiden  genannten  Me- 
thoden, welche  meines  Erachtens  momentan  die  exaktesten  Färbe- 
methoden sind,  welche  die  histologische  Technik  *für  Protoplasma 
und  collagenes  Bindegewebe  aufzuweisen  hat,  können  wir  der  Basal- 
membran weder  den  Charakter  eines  reinen  Epithelproduktes,  noch 
den  eines  AbkömmUngs  vom  Bindegewebe  zusprechen.  Wenn,  wie 
wir  später  sehen  werden,  die  Basalmembran  auch  ursprünglich  vom 
Epithel  angelegt  wird,  so  muss  sie  doch  auf  Grund  dieser  Befunde 
als  eine  beiden  Teilen  gemeinschaftlich  angehörende  Grenzschicht 
au%efasst  werden. 

Nimmt  man  Flächenpräparate  zur  Hilfe,  so  wird  man  in  dieser 
Anschauung  noch  wesentlich  bestärkt  durch  Befunde,  welche  sich 
über  die  Struktur  der  Membran  erheben  lassen.  Wir  finden  nämlich 
kein  homogenes  Häutchen  vor,  sondern  wir  sehen  dasselbe  von  fein- 
sten Löchern  von  verschiedener  Grösse  und  wechselnder  Reichlichkeit 
durchsetzt  Ob  diese  Erscheinung  durch  Stomata  in  einer  sonst 
homogenen  Membran  zu  stände  kommt,  oder,  was  wahrscheinlicher 
ist,  durch  eine  nicht  sicher  nachweisbare  fibrilläre  Struktur  veranlasst 
ist,  lässt  sich  bei  der  Feinheit  des  Objektes  nicht  exakt  entscheiden. 

Ausserdem  findet  man  beim  Abreissen  der  Pigmentepithelien  an 

plasmatische  Anteil  zur  Geltung,  eine  Mitbeteiligung  des  Bindegewebes  ist  mit 
der  Methode  nicht  wahrzunehmen. 

Dagegen  werden  durch  die  Mallorymethode  Protoplasma  und  Collagen  zu- 
gleich geßU-bt  Die  Collagenfärbung  überwiegt  durch  die  sattere  Fftrbung  das 
Blau,  das  zarte  Rot  des  Protoplasma  wird  dabei  etwas  unterdrückt  Mit  dieser 
Fftrbemethode  Iftsst  sich  ein  collagener  Anteil  der  Basalmembran  nachweisen, 
während  der  protoplasmatische  weniger  deutlich  zu  sehen  ist. 

')  Mallory,  F.  B.,  A   contribution  to  staining  methods.    Joum.  Ezper.  . 
Med.  Yol.  V.    No.  1.    p.  15.     1900. 
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DurchschDitten  noch  äusserst  zarte  Fortsätze  an  der  Membran  hängen 
bleibend,  die  wohl  nach  ihrem  färberischen  Verhalten  als  Protoplasma 
der  Pigmentepithelzellen  aufzufassen  sind,  welche  mit  der  Membran 
in  Verbindung  blieben.  Es  münden  also  in  diese  feine  Zwischen- 
schicht auf  der  einen  Seite  die  feinen  Endigungen  der  collagenen 
Fibrillen,  welche  man  mit  der  Mallorymethode  ohne  weiteres  herein 
verfolgen  kann,  auf  der  andern  Seite  geht  das  Protoplasma  der  Pig- 
mentepithelzellen direkt  in  sie  über.  Niemals  aber  konnte  ich  finden, 
dass  Protoplasmafortsätze  der  Pigmentepithelzellen  sich  durch  die 
Basalmembran  fortsetzten,  noch  auch,  dass  umgekehrt  coUagene  Fi- 
brillen direkt  in  den  Zelleib  der  Epithelzelle  übergingen,  oder  auch 
sich  zwischen  die  Zellgrenzeu  herein  erstreckten. 

Nun  hat  eine  Reihe  von  Autoren  protoplasmatische  Verbindungen 
zwischen  basaler  Epitbelschicht  der  Haut  und  den  Zellen  des  Co- 
riums  nachzuweilsen  vermocht.  Und  die  Verhältnisse  gestalten  sich 
bei  den  vorliegenden  Untersuchungen  insofern  analog,  als  auch  hier 
ein  vom  Ektoderm  stammendes  Epithel  und  eine  subepithelial  ge- 
legene Bindegewebsschicht,  bei  der  allerdings  die  zugehörigen  zelligen 
Elemente  erst  in  einer  tiefer  liegenden  Schicht  vorhanden  sind,  bei 
der  Beobachtung  vorhegen. 

Meines  Wissens  hat  zuerst  Leydig^)  im  Jahre  1885  auf  diese 
protoplasmatischen  Zusammenhänge  hingewiesen  und  seine  Beobach- 
tungen in  einer  Reihe  von  Pubhkatiouen  mitgeteilt 

Die  gleichen  Beobachtungen  macht  auch  Schuberg^)  bei  seinen 
Untersuchungen  an  niederen  Wirbeltieren.  Er  bringt  in  seinen  Pubh- 
kationen  sehr  anschauliche  und  klare  Bilder. 

Neuerdings  hat  auch  Kraus^)  einen  direkten  Zusammenhang 
zwischen  collagenem  Bindegewebe  und  Epithelzellen  darstellen  können. 
Er  zeigt  einen  direkten  Übergang  von  collagenen  Bindegewebsfasern 
in  die  basale  Epithelschicht 

Jedoch  beziehen   sich  die  eben  angeführten  Arbeiten   nur   auf 


')  Leydig,  Zelle  und  Gewebe  1885.  —  Beiträge  zur  Kenntnis  des  tieri- 
schen Eies  im  unbefruchteten  Zustande.  Zoolog.  Jahrb.  1889.  —  Zum  Integu- 
ment  niederer  Wirbeltiere.    Biolog.  Zentralbl.    Bd.  XII. 

*)  Schuberg,  Über  den  Zusammenhang  von  Epithel  und  Bindegewebe. 
Sitzungsber.  d.  Würzburger  phys.  med.  Gesellsch.  30.  Mai  1891.  —  Über  den 
Bau  und  die  Funktion  der  Haftapparate  des  Laubfrosches.  Arbeit  aus  d.  zoolog. 
Inst  in  Würzburg.  Bd.  X.  1891.  —  Verhandlungen  d.  deutschen  zoolog.  Gesellsch. 
zu  Leipzig  1891. 

*]  Kraus,  F.,  Der  Zusammenhang  zwischen  Epidermis  und  Cutis  bei  den 
Sauriern  und  Krokodilen.    Arch.  f.  mikr.  Anat    Bd.  LXVII.     1906. 
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niedere  Wirbeltiere  und  können  deshalb  nicht  ohne  weiteres  mit  den 
beim  Menschen  in  diesem  speziellen  Falle  obwaltenden  Verhältnissen 
in  Parallele  gesetzt  werden. 

Nur  Schütz^)  hat  neuerdings  beim  Menschen  einen  direkten 
Zusammenhang  zwischen  basaler  Epithelschicht  und  elastischen  Fasern 
der  Cutis  mit  eigens  zu  diesem  Zwecke  von  ihm  ausgearbeiteten 
Methoden  nachzuweisen  vermocht,  doch  stehen  seine  Befunde  ziemlich 
vereinzelt  da  und  haben  keine  Bestätigung  von  anderer  Seite  erfahren. 
Sie  werden  sogar  von  andern  Autoren,  welche  eine  indirekte  mecha- 
nische Verbindung  annehmen,  nachdrücklich  in  Abrede  gestellt 

Zu  diesen  gehören  vor  allem  H.  Rabl«)  und  Kreibich»).  Beide 
nehmen  an,  dass  eine  Art  Verzahnung  zwischen  basaler  Epithel- 
schicht und  oberster  Cutislage  existiere.  Sie  stellen  das  Vorhanden- 
sein einer  Basalmembran  vollständig  in  Abrede  und  finden,  dass  basale 
Epithelschicht  und  Cutis  durch  eine  gegenseitige  feinste  Verzahnung, 
welche  vollständig  lückenlos  erscheint,  fest  miteinander  verbunden  sind. 

Doch  lassen  sich  auch  diese  Befunde  in  keiner  Weise  mit  den 
hier  gewonnenen  Ergebnissen  in  Einklang  bringen,  da  sich  an  der 
Basalseite  des  Pigmentepithels  eine  glatte  Basalmembran  cinwandsirei 
nachweisen  lässt  Eine  Basalmembran  ist  schon  vonBowman^)an  der 
Haut  und  von  KoUiker^),  und  neuerdings  auch  von  Marchand^) 
am  Comealepithel  beschrieben  worden.  Von  den  anscheinend  noch 
recht  konträren  Beobachtungen  über  die  Gutis-Epidermisverbindung 
kann  hier  also  überhaupt  nur  die  letztere  in  Betracht  gezogen  werden. 

Von  Wert  ist  vor  allem  für  uns  eine  Arbeit  von  Kromayer, 
dessen  Ergebnisse  aus  seinen  Untersuchungen  über  die  Haut  bzw.  der 
Basalmembran  sich  in  weitgehender  Weise  mit  dem  bei  der  Pigment- 
epithel-Chorioidealstromaverbindung  erhobenen  Befunden  decken.  Kro- 
mayer findet  nicht  nur  eine  Basalmembran,  es  gehngt  ihm  auch, 
diese  durch  besondere  Färbung  darzustellen,  er  kommt  auch  zu  dem 


^)  Schütz,  Ober  den  Nachweis  eines  Zusammenhanges  der  Epithelien  mit  dem 
darunter  liegenden  Bindegewebe.  Arch.  f.  Dermatol.  u.  Syphil.  Bd.  XXXVI.  1896. 
—  Beitrüge  zur  Pathologie  der  Psoriasis.  Arch.  f.  Dermatol.  u.  Syphil.  Bd.  XXIV. 
1892.  —  Ein  Fall  von  sogenanntem  wahrem  Keloid  kombiniert  mitNarbenkeloid. 
Arch.  f.  Dermatol.  u.  Syphil.    Bd.  XXIX.     1894. 

*)  Rabl,  H.,  Mraceks  Handbuch  der  Hautkrankheiten  1901. 

')  Ereibich,  Zur  Blasenbildung  und  Cutis-Epidermisverbindung.  Arch. 
f.  Dermatol.  u.  Syphil.     Bd.  LXHL    1902. 

«)  Bowman,  Phys.  Anatomy.     p.  504.     1856. 

^)  KöUiker,  Handbuch  der  Gewebelehre  des  Menschen.    Bd.  I.     1889. 

«)  Marchand,  Prozess  der  Wundheilung,    p.  163.     1901. 
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Schlüsse,  dass  sie  ein  gemeinsames  Produkt  aus  Lederhaut  und  Epi- 
dermis sein  müsse  und  dass  sie  siebartig  durchlöchert  sei.  Es  stim- 
men also  meine  Resultate  mit  den  von  Kromayer^)  an  der  Haut 
gewonnenen  in  allen  Punkten  überein,  wenngleich  sonst  Pigment- 
epithel und  Chorioidea  in  Aufbau  und  Funktion  in  hohem  Grade 
von  der  Haut  verschieden  sind.  Doch  würde  diese  Obereinstimmung 
bei  der  sonstigen  Verschiedenheit  der  Gewebe  gerade  dafür  sprechen, 
dass  die  Verbindungen  zwischen  Epithel  und  unterliegendem  Binde- 
gewebe im  allgemeinen  beim  Menschen  stets  die  gleichen  sind. 

An  meinen  Präparaten  hatte  ich  den  Vorteil,  die  basale  Mem- 
bran vollständig  geradlinig  verlaufen  zu  sehen.  Das  Missliche,  wie  bei 
den  papillären  Erhebungen  der  Haut  vielfach  Schrägschnitte  vor  sich 
zu  haben,  welche  Orientierung  und  genaueres  Studium  ungemein  er- 
schweren können,  fiel  bei  der  Betrachtung  der  Basalmembran  des  Pig- 
mentepithels vollständig  fort.  Hat  man  einmal  die  Lage  der  Basal- 
membran im  Schnitt  festgestellt,  so  kann  man  bei  gut  eingebetteten 
Präparaten  auch  sicher  sein,  dass  sie  dieselbe  durch  den  ganzen 
Schnitt  unverändert  beibehält. 

Auch  meine  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  der  Basal- 
membran haben  eine  ergänzende  Bestätigung  der  am  Erwachsenen 
erhobenen  Befunde  gebracht  Allerdings  beziehen  sie  sich  nicht  auf 
den  Menschen,  da  ich  Stadien  aus  so  früher  Zeit,  wie  sie  zum  Stu- 
dium der  Frage  nötig  waren,  nicht  zur  Verfugung  hatte.  Doch  findet 
man  beim  Kaninchen  und  Schwein  in  ausgewachsenem  Zustande, 
wenn  man  von  der  grösseren  Zartheit  der  Gebilde  absieht,  fast  ganz 
gleiche  anatomische  Verhältnisse  in  diesem  Punkte.  Und  von  diesen  Tieren 
hatte  ich  auch  die  nötigen  embryonalen  Stadien  zur  Verfügung,  um  über 
die  Anlage  der  Basalmembran  genügend  Aufschluss  gewinnen  zu  können. 

Wie  ich  bereits  in  einer  Arbeit  über  die  Entwicklung  des  Glas- 
körpers im  Graefeschen  Archiv  erwähnt  habe,  findet  man  an  der 
Aussenseite  des  primären  Augenbechers  und  auch  noch  dann,  wenn 
die  distale  Wand  sich  einzustülpen  und  damit  die  sekundäre  Augen- 
blase zu  entwickeln  beginnt,  im  Bereiche  der  späteren  Pigmentepithel- 
anlage feinste  Protoplasmafortsätze  von  der  basalen  Seite  ausgehen, 
die  von  den  Zellen  dieser  noch  unpigmentierten  Lage  sich  in  das 
Mesoderm  herein  erstrecken  und  nachweisliche  Anastomosen  mit  den 
Mesodermzellen  eingehen.    Solche  Bilder  kommen  aber  nur  an  ver- 

')  Kromayer,  Die  Parenchymhaut  und  ihre  Erkrankungen.  Entwicklungs- 
mechanische und  histopathogenetische  Untersuchungen  usw.  Roux,  Arch.  f. 
Entwicklun^mechanik  der  Organismen.     1899. 
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einzelten  Zellen  zur  Beobachtung.  Bei  schon  etwas  älteren  Stadien 
aber,  bei  Schweinen  von  7  bis  8  mm  Scheitelsteisslänge  und  bei  Ka- 
ninchen etwa  am  11.  Tage  nach  der  Kohabitation,  findet  man  bereits 
im  Bereiche  der  ganzen  Rgmentepithelanlage  eine  wohl  ausgebildete 
Basalmembran,  welche  sich  als  eine  Verdichtung  der  Basalseiten  der 
Epithelzellen  erkennen  lässt.  Die  protoplasmatischen  Verbindungen  mit 
dem  Mesoderm  gehen  natürlich  dabei  vollständig  verloren.  Es  ist  auffallig, 
dass  die  Entwicklung  der  Basalmembran  und  das  Auftreten  der  ersten 
Pigmentkömer  zeitlich  kurz  hintereinander  fällt.  Dieses  zeitliche  Verhält- 
nis ist  sicherlich  nicht  als  ein  rein  zufalliges  aufzufassen,  sondern  hängt 
vielleicht  mit  dem  Beginn  der  spezifischen  Funktion  der  Zellen  zusammen. 

Etwas  später,  bei  Embryonen  von  25  mm  Scheitelsteisslänge, 
finden  wir  das  Auftreten  feiner  coUagener  Fibrillen  im  Chorioideal- 
stroma,  welche  direkten  Anschluss  an  die  Basalmembran  haben  und 
in  dieselbe  direkt  einzumünden  scheinen.  Doch  lässt  sich  über  die 
Verbindungsweise  nichts  sicheres  aussagen.  Jedenfalls  aber  müssen 
wir  auf  Grund  der  Beobachtung,  dass  schon  zu  so  firüher  Zeit  Fi- 
briUen  in  die  Basalmembran  einmünden,  eine  MitbeteiUgung  des  binde- 
gewebigen Stromas  an  ihrem  Aufbaue  annehmen. 

Bevor  ich  nun  zur  Beschreibung  der  eigentlichen  Lamina  elastica 
selbst  übergehe,  muss  ich  noch  den  Spaltraum,  der  sich  zwischen  der 
Basalmembran  und  der  Lamina  elastica  befindet,  mit  einigen  Worten 
abhandeln.  Wie  ich  schon  erwähnte,  ist  die  Breite  des  Spaltraumes 
im  Präparat  eine  wechselnde,  eine  Erscheinung,  die  wohl  als  eine  Folge 
der  Fixierung  und  Härtung  anzusehen  ist  (vgl.  Taf.  XII,  Fig.  1  u.  2).  Doch 
ist  ohne  Zweifel,  dass  der  Spalt  auch  in  vivo  vorhanden  ist,  wenn  gleich  da 
seine  Breite  nur  eine  minimale  sein  dürfte.  An  gut  und  distinkt  ge- 
färbten Präparaten  lässt  sich  nun  feststellen,  dass  der  Spaltraum  von 
coUagenen  Bindegewebsfasern  feinster  Art  in  jeder  Richtung  durch- 
zogen wird,  welche  eine  direkte  Verbindung  zwischen  Basalmembran 
und  liamina  elastica  vermitteln.  Vielfache  Färbeversuche  der  ver- 
schiedensten Art  haben  mir  stets  das  eindeutige  Resultat  ergeben, 
dass  die  Verbindung  zwischen  Lamina  elastica  und  Basalmembran 
nur  durch  coUagene  Fasern,  welche  aus  dem  collagenen  Anteile  der 
Lamina  elastica  hervorgehen,  geschaffen  wird.  Das  elastische  Faser- 
netz der  Lamina  elastica  geht  überhaupt  keine  direkten  Verbindungen 
mit  der  Basalmembran  ein,  sondern  hegt  als  eine  gegen  das  Pigment- 
epithel vollständig  isolierte  Lage  zwischen  Choriocapillaris  und  Basal- 
membran. Die  Verbindung  zwischen  Basalmembran  und  Lamina  ela* 
stica  muss  daher  eine  ziemUch  lockere  sein. 
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Auf  Grund  dieses  anatomischen  Aufbaues  lässt  es  sich  recht 
wohl  verstehen,  dass  Zerreissungen  der  Basalmembran  mit  Dehiscenzen 
im  Pigmentepithel  entstehen  können,  während  die  kräftigere  Lamina 
elastica  und  die  direkt  darunter  befindliche  Choriocapillaris  vollständig 
unbeschädigt  bleibt,  oder  vielleicht  nur  leichte  Dehnungen  erleidet 
In  praxi  ist  diese  Erkenntnis  nicht  ohne  Bedeutung  bei  Kontusions- 
verletzungen des  Auges  y  welche  am  Hintergrunde  mit  dem  Spiegel 
das  Bild  sog.  Chorioidealrupturen  darbieten,  ohne  dass  dabei  irgend 
welche  Blutungen  nachzuweisen  wären.  Hier  dürfte  es  sich  jedenfalls 
nur  um  Dehiscenzen  im  Pigmentepithel  und  in  der  Basalmembran  handeln. 

Der  Spaltraum  behält  seine  Breite  ungefähr  bis  zur  Ora  serrata 
bei,  um  von  dort  ab  wesentliche  Veränderungen  zu  erfahren,  welche 
noch  an  späterer  Stelle  ihre  Beschreibung  erfahren  sollen. 

Auf  diesen  feinen  Spaltraum  folgt  nach  aussen  die  Lamina  ela- 
stica als  eine  Lage  elastischer  Elemente,  welche  sich  mit  den  ent- 
sprechenden Färbemethodeu  deutlich  zur  Darstellung  bringen  lassen. 
Entscheidend  für  eine  richtige  Auflassung  und  Beurteilung  des  Aufbaues 
dieser  Membran  sind  vor  allem  Flächenschnitte  zu  erachten,  welche  aller- 
dings, weil  sie  stets  nur  Kalottenschnitte  sein  können,  nur  kleine  Be- 
zirke zur  Beobachtung  bringen ,  aber  doch  recht  anschauliche  Bilder 
liefern.  Zupfpräparate  erwiesen  sich  für  den  vorliegenden  Zweck 
nicht  besonders  geeignet,  weil  durch  Zerrung  und  Quetschung  ent- 
standene Kunstprodukte  leicht  dabei  als  normale  Verhältnisse  aufge- 
fasst  werden  könnten. 

Auf  solchen  Flächenschnitten  sieht  man  ein  Gewirr  von  dünneren 
und  dickeren  durcheinanderlaufenden  Fasern,  die  in  ihrer  Gesamtheit 
als  ein  dünner,  aber  sehr  engmaschiger  Filz  die  Lamina  elastica  aus- 
machen. Filz  dürfte  wohl  die  richtigste  Bezeichnung  sein,  da  die 
Fasern  selten  frei  zu  verlaufen,  sondern  mit  andern  Fasern  verbunden 
zu  sein  scheinen,  wobei  sie  sich  vielfach  aufsplittern  und  gegenseitig 
durchflechten.  Dieser  Filz  ist  infolge  seines  geringen  Durchmessers 
kein  optisches  Hindernis,  um  über  und  unter  ihm  befindliche  Gewebs- 
strukturen  noch  mit  voller  Schärfe  bei  Änderung  der  Einstellung  er- 
kennen zu  können. 

Verfolgt  man  nun  Fasern  der  in  der  Fläche  geschnittenen  La- 
mina elastica  durch  das  Gesichtsfeld,  so  zeigt  sich,  dass  sie  gewöhn- 
lich ganz  glatt  gestreckt  oder  nur  selten  leicht  gewellt  verlaufen.  Da- 
bei tritt  oft  eine  dichotomische  oder  mehrfache  Teilung  ein,  so  dass 
die  gröberen  Elemente  sich  in  immer  feinere  Fasern  zerteilen  und 
sich  schliesslich  in  dem  allgemeinen  Gewirr  verlieren.    Über  die  Endi- 
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gungsweise  der  aufgesplitterten  Faserendigungen  lässt  sich  allerdings, 
soweit  sie  in  derselben  optischen  Ebene,  also  in  der  Ebene  der  La- 
mina  elastica  weiter  verlaufen,  auch  mit  Zuhilfenahme  der  besten  op- 
tischen Systeme  etwas  bestimmtes  nicht  feststellen.  Andere  Fasern 
ziehen  wiederum  ohne  Abnahme  des  Kalibers  und  ohne  nachweisbare 
Au&plitterung  durch  das  ganze  mikroskopische  Feld.  Anfang  und 
Ende  festzustellen,  gelingt  da  nur  äusserst  selten. 

Die  Verteilung  der  Fasern  im  Filz  ist  auch  nicht  gleichmässig, 
sondern  man  findet  vielfach  Faseranhäufungen  mit  radiärer  Stellung 
um  einen  gemeinsamen  Mittelpunkt  (Wirtel).  Diesen  Knotenpunkten 
streben  die  Fasern  manchmal  aus  ziemUcher  Entfernung  zu,  um  sich 
nach  ihrer  Vereinigung  scheinbar  plötzUch  aus  dem  Gesichtsfeld  zu 
verlieren.  Doch  findet  man  bei  Änderung  der  Einstellung  mit  der 
Mikrometerschraube,  dass  die  Fibrillen  aus  der  Fläche  in  sanft  ge- 
schwungenen Bogen  um  90^  umbiegen,  um  senkrecht  auf  die  Beobach- 
tungsebene, also  auch  senkrecht  auf  die  Lamina  elastica  und  ausser- 
halb derselben  weiterzuziehen.  Wir  befinden  uns  dann  in  den  direkt 
unter  der  Lamina  elastica  liegenden  Kapillarinterstitien.  Aber  auch 
hier  lassen  sich  die  Fasern  noch  weiter  verfolgen.  Unter  der  Chorio- 
capillaris  biegen  sie  nämlich  wiederum  um,  und  gehen  dort  in  das 
subkapilläre  FibriUennetz  über.  In  den  Kapillarzwischenräumen  liegen 
die  Fasern  entweder  hart  den  Wänden  der  Kapillaren  an,  oder  ver- 
laufen auch  mitten  durch  den  Raum  zwischen  zwei  Kapillaren.  Bei 
ihrem  Verlaufe  zur  subkapillären  Fibrillenschicht  nehmen  die  Fasern 
gewöhnlich  an  Stärke  zu,  am  dünnsten  repräsentieren  sie  sich  verhält- 
nismässig in  der  Lamina  elastica.  Nur  Flächenschnitte  sind,  wie 
schon  betont,  für  die  Erkennung  dieser  feineren  anatomischen  Ver- 
hältnisse geeignet,  während  Durchschnitte  durchaus  nicht  so  klare 
Bilder  liefern. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  nicht  sämtliche  Fasern  der  Lamina  ela- 
stica in  die  Kapillarinterstitien  umbiegen,  sondern  es  ist  wahrschein- 
lich, dass  ein  reichlicher  Prozentsatz  seinen  Verlauf  überhaupt  nur  in 
der  Membran  selbst  nimmt  Jedenfalls  aber  machen  die  durch  die 
Kapillarinterstitien  verlaufenden  Bündel  den  grösseren  Teil  aus. 

Es  war  mir  nun  von  besonderem  Interesse,  festzustellen,  ob  die 
fraglichen  Fibrillen  ledighch  elastischer  Natur  sind,  oder  ob  auch  noch 
coUagene  Elemente  dabei  eine  Bolle  spielen  und  wie  sich  beide  Faser- 
arten in  ihrer  Menge  zueinander  verhalten. 

Bekanntlich  nehmen  die  Lamina  elastica  und  auch  die  Kapillar- 
interstitien  bei    Färbung    nach   v.  Gieson   eine   rote   Färbung   an. 
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Diese  nimmt  etwa  in  der  Mitte  der  Kapillarzwischenräume  an  Inten- 
sität zu  und  erstreckt  sich  von  hier  aus  gleichmässig  über  die  ganze 
Lamina  elastica.  Wenn  damit  auch  bereits  sichere  Anhaltspunkte 
gegeben  sind,  dass  auch  coUagene  Elemente  am  Aufbau  der  Mem- 
bran beteiligt  sind,  so  lassen  sich  doch  bei  dem  mehr  diffusen  Cha- 
rakter dieser  Färbung  Einzelheiten  nicht  feststellen. 

Säurerubin  jedoch,  in  alkoholischer  Lösung  [96%  Alkohol,  man 
benutzt  am  besten  eine  schwach  rote  Lösung),  ergibt  für  coUagene 
Elemente  eine  ebenso  scharfe  Färbung,  wie  Weigertsche  Lösung^)  für 
elastische  Fasern.  Nach  vorausgegangener  Heidenhainfarbung  und 
Nachbehandlung  mit  Rubin  S  sind  auch  zahlreiche  feinste  Fasern 
nachweisbar,  welche  sich  genau  so  verhalten  wie  die  elastischen  Fasern, 
sie  ziehen  durch  die  Kapillarinterstitien  in  die  Lamina  elastica. 

Um  das  Verhältnis  der  elastischen  zu  den  collagenen  Fasern 
festzustellen,  habe  ich  folgendes  Verfahren  angewendet: 

Durchschnitte  durch  die  Aderhaut  von  S/i  Dicke  wurden  mit 
frischer  Weigertscher  Lösung  unter  öfterer  Kontrolle  des  Mikroskops 
möglichst  intensiv  gefärbt  und  dann  in  der  eben  beschriebenen  Weise 
mit  Rubin  S  nachbehandelt  Um  auch  noch  eine  besondere  Färbung 
des  Protopl  ismas  zu  erzielen,  wurde  flüchtig  mit  alkoholischer  Pikrin- 
säurelösung nachgespült.  Bei  gelungener  Färbung  erscheinen  die 
elastischen  Fasern  schwarz  oder  blauschwarz,  das  collugene  Gewebe 
rot,  das  Protoplasma  intensiv  gelb. 

So  gewonnene  Präparate  zeigen  die  elastischen  Fasern  neben 
den  collagenen  in  grosser  Feinheit.  Man  sieht  aus  der  subknpillären 
Fibrillenschicht  durch  die  Kapillarinterstitien  in  die  Lamina  elastica 
coUagene  und  elastische  Fasern  nebeneinander  laufen.  Die  Lamina 
elastica  erscheint  aus  collagenen  und  elastischen  Fasern  zusammen- 
gesetzt (vgl.  Taf.  XII,  Fig.  2). 

Das  gleiche  Ergebnis  Uefem  übrigens  auch,  was  die  Zusammen- 
setzung  der  Lamina  elastica  anlangt,  Malloryfärbungen;  aUerdings 

^)  Die  benutzte  We ige rtsche  Losung  wurde  nach  den  Angaben  der  mikro- 
skopischen Technik  von  Lee  u.  Mayer,  IL  Aufl.,  li^Ol  von  mir  selbst  her- 
gestellt, da  ich  mich  bei  den  käuflichen  Losungen  leider  oftmals  von  der  Unzu- 
länglichkeit in  der  präcisen  Färbung  habe  überzeugen  müssen.  Ich  fertigte  die 
Lösung  unter  Berücksichtigung  der  von  P.  Mayer  in  dem  eben  genannten 
Buche  in  §881  gemachten  Zusätze  an.  Ausserdem  setzte  ich  der  fertigen  alko- 
holischen Losung  noch  ein  Quantum  Aceton,  auf  200  ccm  etwa  2j— 30  ccm  zu, 
wodurch  die  Färbefähigkeit  und  vor  allem  die  Schärfe  der  Bilder  noch  etwas 
verbessert  wird.  Gut  gelungene  Präparate  übertreffen  entschieden  die  mit  Orcein 
hergestellten  Färbungen. 
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lassen  sich  damit  in  den  Eapillarzwischenräumen  nur  die  collagenen 
Fasern  nachweisen. 

Schliesslich  kommt  man  bei  der  Durchmusterung  vieler  Präpa- 
rate zu  der  Anschauung,  dass  die  collagenen  Fasern  in  der  Lamina 
elnstica  und  in  den  Kapillarzwischenräumen  im  allgemeinen  reich- 
Ucher  vertreten  sind  wie  die  elastischen.  Ausserdem  scheinen  in  den 
Kapillarzwischenräumen  die  elastischen  Fasern  sich  mehr  an  die 
Kapillarwände  zu  halten ,  während  das  coUagene  Faserwerk  in  der 
Mitte  der  Zwischenräume  gehäufter  vorhanden  erscheint 

Ich  habe  zwei  Figuren  beigegeben,  welche  getreue  Wieder- 
gaben aus  Präparaten  sind  und  das  bereits  über  Basalmembran  und 
Lamina  elastica  Mitgeteilte  zur  leichteren  Vorstellung  bringen  sollen. 

Taf.  XU,  f^g.  1  ist  nach  einem  Präparat  mit  Malloryfärbung  her- 
gestellt Wir  finden  im  wesentlichen  nur  den  Verlauf  der  collagenen 
Fasern.  Nur  in  der  Lamina  elastica  selbst,  wo  eine  mehrfache  Lage 
von  elastischen  Fasern  vorhanden  ist,  kommt  auch  ein  roter  Farben- 
ton zur  Geltung,  der  das  Vorhandensein  von  elastischen  Fasern  an- 
zeigt Doch  gelingt  es  mit  dieser  Methode  nicht,  in  den  Kapillar- 
interstitien  die  elastischen  Elemente,  weil  sie  hier  vereinzelt  liegen, 
zur  Darstellung  zu  bringen.  Das  Präparat  stammt  aus  der  Chorioidea 
eines  40jährigen  Mannes. 

Daneben  ist  ein  Schnitt  abgebildet  (Taf.  XII,  Fig.  2),  der  aus  der 
Chorioidea  eines  11jährigen  Knaben  entnommen  ist  Er  ist  mit 
Weigertscher  Farbstoff lösung  für  elastische  Fasern  vorgeförbt  und 
mit  Rubin  8  und  mit  Pikrinsäure  nachbehandelt.  Hier  treten  die 
elastischen  Fasern  sehr  scharf  hervor,  die  collagenen,  obwohl  etwas 
in  der  Überzahl,  kommen  wegen  des  roten  Farbentons  weniger  zur 
Geltung.  Die  Basalmembran  hat  sich  intensiv  rot  gefärbt  Im  übrigen 
zeigt  die  Figur  die  schon  oben  ausfuhrlich  beschriebenen  Befunde. 

Fassen  wir  also  in  kurzen  Sätzen  noch  einmal  die  Beschreibungen 
der  letzten  Seiten  zusammen,  so  würden  diese  folgendermassen  lauten: 

Das  Pigmentepithel  sitzt  auf  einer  Basalmembran,  welche  als  ein 
gemeinsames  Produkt  von  Epithel  und  subepithelialer  Fibrillenschicht 
au&ufassen  ist  Auf  die  Basalmembran  folgt  nach  aussen  ein  unge- 
mein feiner,  nur  von  collagenen  Fasern  durchzogener  Spalt  Die 
collagenen  Fasern  vermitteln  die  Verbindung  zwischen  Basalmembran 
und  Lamina  elastica.  Unmittelbar  an  diesen  Spalt  grenzt  nach  aussen 
die  Lamina  elastica  chorioideae.  Sie  ist  aus  elastischen  und  colla- 
genen Fasern  aufgebaut,  welche  vielfach  ihren  Verlauf  durch  die  Kapillar- 
zwischenräume nach  der  subkapillären  Fibrillenschicht  einschlagen. 
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Die  Lamina  elastica  trägt  also  nicht  den  Charakter  einer  iso- 
lierten Grenzschicht,  sondern  bildet  vor  allem  in  ihrem  elastischen 
Anteile  nur  den  Abschluss  des  allgemeinen  elastischen  Fasergerüstes 
der  Aderhaut  gegen  die  Pigmentepithelschicht 

Auch  pathologische  Erscheinungen,  entzündliche  Zustände  des 
Auges  sind  geeignet,  meinen  Ausführungen  über  den  normalen  Auf- 
bau der  Lamina  basalis  und  Lamina  elastica  eine  nachdrückliche 
Stütze  zu  bieten.  Sie  gehören  zwar,  streng  genommen,  nicht  in  den 
Eahmen  dieser  Arbeit,  ich  glaubte  aber  gerade  aus  diesem  Grunde 
sie  hier  anführen  zu  sollen. 

Ich  hatte  nämlich  Gelegenheit,  mehrere  Augen  zu  untersuchen, 
welche  die  ersten  Anfänge  akuter  Entzündungserscheinungen  dur- 
boten, welche  in  dem  Glaskörper  ihren  Erregungsherd  hatten.  Die 
Objekte  waren  in  lebenswarmer  Fixierungsflüssigkeit  so  frisch  fixiert, 
dass  die  auswandernden  Leukocyten,  wie  man  sich  leicht  überzeugen 
konnte,  mitten  in  der  Vorwärtsbewegung  festgehalten  wurden. 

So  fand  man  denn  auch  die  Leukocyten  in  langgestreckter  Form, 
mit  einseitig  vorgeschobenem  Protoplasma  zwischen  Basalmembran 
und  Lamina  elastica  liegen.  Die  Figur  (Taf.  XIII,  Fig.  3 )  wird  am  besten  die 
Erscheinung  illustrieren.  Basalmembran  und  Lamina  elastica  waren 
leicht  voneinander  abgehoben.  Die  Basalmembran  lag  dabei  immer 
fest  dem  Pigmentepithel  an,  dokumentierte  also  auch  bei  entzündlichen 
Zuständen  ihre  Zugehörigkeit  zur  Epithelschicht.  Niemals  fand  ich 
Leukocyten  zwischen  Pigmentepithel  und  Basalmembran.  Die  Wan- 
derzelle bewegte  sich  in  dem  schmalen  Lumen  weiter,  um  irgendwo 
ein  Loch  zum  Durchtreten  zu  finden.  Dass  diese  Wanderzellen  ur- 
sprünglich aus  der  Chorioidea  stammten,  lässt  sich  aus  der  in  der 
Aderhaut  bereits  zu  beobachtenden  Infiltration  mit  ziemlicher  Be- 
stimmtheit schliessen. 

Da  an  solchen  Stellen  Lamina  elastica  und  Basalmembran  um 
die  Breite  der  Wanderzelle  voneinander  entfernt  waren,  so  Hessen 
sich  beide,  man  möchte  fast  sagen,  mit  grösserer  Bestimmtheit  als 
am  normalen  anatomischen  Präparate  beobachten.  Anderseits  liess 
sich  daraus,  dass  schon  eine  Wanderzelle  im  stände  war,  die  beiden 
Lamellen  voneinander  zu  entfernen,  der  bestimmte  Schluss  tun,  dass 
der  Zusammenhang  zwischen  beiden  kein  besonders  inniger  sein  kann. 
Man  muss  aber  auch  weiter  annehmen,  dass  die  Basalmembran  dem 
Durchtreten  von  Leukocyten  gewisse  Hindemisse  entgegensetzt  Denn 
sonst  würde  man  sie  wohl  schwerlich  in  diesem  engen  Spaltraum  in 
ihrer   glaskörperwärts   gerichteten    Wanderung   so   häufig   in   langer 
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Streckung  antreffen  können.  So  gibt  uns  das  pathologische  Bild  in 
«illen  Punkten  y  welche  normal  anatomische  Untersuchungen  geliefert 
haben,  eine  durchaus  willkommene  Stütze. 

Ich  nahm  ausserdem  Flächenschnitte  beim  Studium  dieser  Er- 
scheinungen zu  Hilfe.  Dabei  konnte  ich  mit  Sicherheit  feststellen, 
dass  Leukocyten  durch  die  Basalmembran  hindurchzutreten  vermögen, 
jedoch  muss  dieser  Vorgang  sich  ziemlich  rasch  abspielen,  wie  folgen- 
des ergibt 

Ich  verweise  dabei  auf  Taf.  XIII,  Fig.  4. 

Man  findet  nämlich  an  den  Pigmentepithelzellen,  dass  sie  in 
ihrem  Protoplasma  nicht  allzu  selten  Einschlüsse  enthalten,  und  zwar 
zeigt  sich  bei  genauerer  Untersuchung,  dass  diese  Einschlüsse  durch- 
weg Leukocyten  sind.  In  einer  solchen  Pigmentepithelzelle  ist  ge- 
wöhnlich der  Kern  etwas  auf  die  Seite  gedrängt  Um  das  Proto- 
plasma des  sich  stärker  tingierenden  Leukocyten  findet  sich  eine 
schmale  farblose  Zone,  und  erst  an  diesen  Hof  schliesst  sich  das 
Protoplasma  der  Pigmentepithelzelle  an.  Da  die  Netzhaut  noch  voll- 
ständig firei  von  Wanderzellen  war,  so  konnten  diese  Zellen  nur  aus 
der  Aderhaut  hierhin  gelangt  sein. 

Und  es  hat  sich  dabei  als  eine  gesetzmässige  Erscheinung  er- 
geben, dass  die  Leukocyten  d^u  Weg  stets  durch  den  Körper  der 
Pigmentepithelzelle  hindurchnehmen,  niemals  aber  zwischen  den  Gren- 
zen zweier  Zellen  hindurchpassieren.  Der  freie  Hof  um  den  Leuko- 
cyten zeigt,  dass  die  durchwandernde  Zelle  etwas  fremdes  für  die 
Pigmentepithelzelle  ist,  sie  retrahiert  sich.  Wir  können  deshalb  auch 
die  Bilder  nicht  im  Sinne  einer  Phagocytose  deuten,  da  es  sich  hier 
ausserdem  auch  um  ganz  beginnende  entzündliche  Erscheinungen  han- 
delte, also  abgestorbene  Wanderzellen  sicher  noch  nicht  vorhanden 
waren.  In  späteren  Zuständen  der  Entzündung  werden  die  Bilder  so 
verwischt,  dass  sich  solche  Beobachtungen  nicht  mehr  machen  lassen. 

Es  ist  naturgemäss,  dass  mit  einem  Einreissen  der  Lamina  ela- 
stica  unbedingt  auch  in  der  Folge  die  Gefässschicht,  zunächst  wohl 
die  Kapillarschicht,  lädiert  werden  muss  und  dass  bei  einem  völligen 
Durchreissen  der  Gefässwand  ein  Bluterguss  die  notwendige  Folge 
ist  Dies  gilt  nicht  nur  für  Rupturen  der  Chorioidea,  also  momen- 
tane Zerreissungen,  sondern  auch  für  allmähliche  Dehnungen,  wie  sie  bei 
Myopie  so  häufig  sich  einstellen.  Das  zeitlich  Primäre  ist^  wie  man 
mit  Sicherheit  aus  dem  normal  anatomischen  Aufbau  schliessen  kann, 
die  Dehnung  und  schliessliche  Durchreissung  der  Elastica,  die  Folge 
die  Läsion  der  Gefässwand. 

T.  6nefe*8  Archiv  für  Ophthalmologie.  LXVII.  2.  22 
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Salzmann^)  hat  in  einer  Arbeit  über  die  Atrophie  der  Ader- 
haut im  kurzsichtigen  Auge  ausführlich  die  Veränderungen  der  La- 
mina  elastica  und  Choriocapillaris  bei  den  Dehnungsverhältnissen  der 
Myopie  dargestellt  Seine  Befunde  geben  mir  eine  wertvolle  Bestäti- 
gung der  aus  dem  normalen  Präparat  gezogenen  Schlüsse. 

Aus  der  Literatur  ersehen  wir,  dass  die  Zweischichtigkeit  der 
zwischen  Pigmentepithel  und  Choriocapillaris  befindlichen  Gewebs- 
lage  in  der  ausführlichen  Arbeit  von  Sattler^)  bereits  beschrieben 
worden  ist,  während  Iwanoff  sie  in  der  ersten  Auflage  von  Graefe- 
Saemisch  noch  nicht  erwähnt.     Sattler  schreibt: 

„An  manchem  dieser  isolierten  Abschnitte  der  Glasmembran 
konnte  ich  die  Beobachtung  machen,  dass  sich  dieselbe  in  zwei 
Lamellen  gespalten  hat,  deren  eine  (äussere)  früher  mit  einem 
scharfen  unregelmässig  buchtigen  Bande  aufhört,  als  die  andere, 
welche  konstant  mit  einem  weniger  unregelmässigen,  mehr  grad- 
linigen Kontur  gerissen  erscheint  Letztere  ist  dünner  und  lässt 
auch  mit  den  stärksten  Vergrösserungen  keinerlei  Faserung  erkennen, 
während  die  erstere  an  ihrer  äusseren  Oberfläche  die  wiederholt 
erwähnte  gitterförmige  Zeichnung  zeigt.'^ 

Diese  Anschauungen  sind  späterhin  von  andern  bestätigt  und 
überall,  wo  eine  genauere  Darstellung  der  Chorioidea  zu  finden  war, 
im  wesentlichen  beibehalten  worden.  Hierher  gehören  die  Arbeiten 
von  B.  Kerschbaumer*),  welcher  in  ausfuhrlicher  Weise  die  Alters* 
Veränderungen  der  Chorioidea  untersuchte,  sowie  die  Arbeiten  von 
Heine^)  und  Salzmann^),  welche  das  Verhalten  der  Chorioidea  am 
kurzsichtigen  Auge  beschrieben. 

Ginsberg^)  schliesst  sich  in  seinem  Grundriss  der  pathologischen 
Histologie  des  Auges  vollständig  den  Beschreibungen  Sattlers  an. 

>)  Salz  mann,  Die  Atrophie  der  Aderhaut  im  kurzsichtigen  Auge.  Arch. 
f.  Ophth.  Bd.  LIV.    S.  337. 

*)  Sattler,  H.,  Über  den  feineren  Bau  der  Chorioidea  des  Menschen  nebst 
Beiträgen  zur  pathologischen  und  vergleichenden  Anatomie  der  Aderhaut. 
V.  Graefe'B  Arch.  Bd.  XXXU.    Abt.  II. 

')  Kerschbaumer,  R.»  Über  Altersver&nderungen  der  Uvea.  v.  Graefe's 
Arch.  Bd.  XXVIII,  1.    S.  131. 

*)  Heine,  L.,  Mitteilungen  betreffend  die  Anatomie  des  myopischen  Auges. 
Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XL,  2.    Bd.  XLIII,  2.    Bd.  XLIV,  1. 

^)  Salzmann,  Die  Zonula  ciliaris  und  ihr  Verhältnis  zur  Umgebung.  Eine 
anatomische  Studie  1900.  S.  8.  —  Die  Atrophie  der  Aderhaut  im  kurzsichtigen 
Auge.    Arch.  f.  Ophth.  Bd.  LIV,  2.    S.  369. 

*)  Ginsberg,  Grundriss  der  pathologischen  Histologie  des  Auges.  Ber- 
lin 1903. 
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Er  hält  die  Basalmembran  für  eine  Cuticula  des  aufsitzenden  Pigment- 
epithels. Doch  dürfte  die  Bezeichnung  Cuticula  insofern  nicht  zu- 
treffend sein,  als  wir  hier  die  basale  Seite  des  Pigmentepithels  vor 
uns  haben,  während  unter  Cuticulae  z.  B.  am  Darm  stets  an  der 
freien  Seite  der  Zellen  auftretende  Grenzmembranen  zu  verstehen 
sind.  Greeff^)  erwähnt  in  dem  Lehrbuch  der  speziellen  pathologischen 
Anatomie  von  Orth  die  Zweischichtigkeit  der  Lamina  elastica  nicht 
ausführlicher. 

Beachtung  verdient  vor  allem  noch  die  Arbeit  von  Lindsay 
Johnson'),  welcher  in  seinen  Untersuchungen  über  die  Macula  lutea 
sich  folgendermassen  über  diese  Schichten  der  Chorioidea  äussert  (ich 
citiere  hier  die  Übersetzung  von  Greeff): 

,,Die  Membrana  vitrea  gehört  meiner  Ansicht  nach  ausschliess- 
lich der  Chorioidea  an  und  bildet  mit  dieser  eine  so  innige  Ver^ 
einigung,  dass  sie  von  ihr  nicht  ohne  starkes  Zerren  losgelöst  werden 
kann  und  ohne  dass  dabei  die  Wandungen  der  Gefässe  der  Chorio* 
capillaris  zerreissen.  Zwischen  der  Membrana  vitrea  und  der  hexa- 
gonalen  Pigmentschicht  finde  ich  einen  Zwischenraum,  dessen  äussere 
Begrenzung  durch  die  Membrana  vitrea,  dessen  innere  durch  eine 
besondere  Membran  gebildet  wird,  die  ich  die  „Membrana  terminans 
retinae"  zu  nennen  vorschlage." 

Di&  Membrana  terminans  ist  mit  der  Membrana  vitrea  durch  sehr 
feine  Fibrillen  verbunden,  ähnlich  den  netzförmigen  Fibrillen,  welche  die 
Oberflächen  feiner  Lymphräume  an  andern  Teilen  des  Körpers  verbinden« 
Mag  nun  auch  die  bedeutende  Breite  des  Spaltraumes  zwischen 
den  zwei  Membranen,  wie  wir  sie  auf  den  Mikrophotogrammen  von 
Johnson  finden,  als  Kunstprodukt  aufzufassen  sein,  so  hat  er  doch 
im  grossen  und  ganzen  dieselben  Verhältnisse  gefunden,  wie  meine 
Untersuchungen  sie  ergeben  haben.  Seine  Membrana  terminans  ist 
identisch  mit  der  Basalmembran.  Sonst  gibt  der  Autor  weiteres  über 
den  Aufbau  der  Lamina  vitrea  nicht  an,  die  Befunde  hat  er  ja  auch 
nur  nebenher  bei  Untersuchungen  über  die  Anatomie  der  Netzhaut 
gewonnen. 

Nun  ist  in  neuerer  Zeit  eine  Arbeit  von  Smirnow^)  erschienen, 

^)  Greeff,  Lehrbuch  der  spezifischen  pathologischen  Anatomie  von  Prof. 
Dr.  J.  Orth.    (Auge  bearbeitet  von  Prof.  Greeff.)     1903. 

*)  Lindsay  Johnson,  Beobachtungen  an  der  Macula  lutea.  Arch.  of 
Ophth.  Vol.  XXIV.  No.  3.  Übersetzt  von  Dr.  R.  Greeff.  Arck  f.  Augenheil k. 
Bd.  XXXII.     S.  6B. 

')  Smirnow,  Zum  Baue  der  Chorioides  propria  des  erwachsenen  Menschen. 
(Stratum  elasticum  supracapillare.)  v.  Graefe's  Arch.  Bd.  XLVII.  S.  451.  1899. 

22* 
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welcher  eine  Zweiscbichtigkeit  der  Bruchseben  Membran  entschieden 
in  Abrede  stellt.  Er  spricht  ihr  zwar  ^^einen  bestimmten  anatomischen 
Charakter'^  zu,  betont  aber,  dass  die  Teilung  in  zwei  Häutchen  eine 
künstliche  sei.  Wie  aus  seinen  Abbildungen  hervorgeht,  hat  er  auch 
die  Basalmembran  des  Pigmentepithels  nicht  beobachtet 

Nun  lassen  sich  aber  die  Basalmembran  und  die  Lamina  elastica 
als  gesonderte  Lamellen  an  guten  Präparaten  ohne  weiteres  zur  An- 
schauung bringen,  und  es  ist  daher  auffällig,  dass  die  Basalmembran 
Srairnow,  dessen  Beobachtungen  doch  im  übrigen  recht  treffende 
sind,  vollständig  entgangen  ist  Es  lässt  sich  dies  nur  so  erklären, 
dass  Smirnow  vorzugsweise  Färbungen  für  elastische  Fasern  an- 
gewendet hat,  welche  das  basale  Häutchen  vollständig  ungefärbt  lassen. 

Ausserdem  hat  aber  noch  eine  B^ihe  von  Autoren,  ohne  die 
Zwdschichtigkeit  der  Bruch  sehen  Membran  in  den  Bereich  ihrer 
Untersuchungen  zu  ziehen,  die  Lamina  elastica  auf  ihren  Gehalt  an 
elastischen  Fasern  geprüft.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  von  den 
Untersuchem  Orcein-  und  Weigertsche  Farbstofflösung  verwendet 

Wenn  auch  schon  früher  die  Membran  als  eine  elastische  Lamelle 
gegolten  hat,  so  ist  doch  erst  in  neuester  Zeit  eine  eingehende  Be* 
Schreibung  ihrer  elastischen  Elemente  erfolgt  So  gibt  Prokopenko^) 
in  seiner  Arbeit  folgende  treffende  Schilderung  von  der  Lamina  elastica: 
„Bei  stärkeren  Yergrösserungen  stellt  sie  sich  als  eine  Lamelle  dar, 
aber  nicht  als  eine  homogene,  sondern  als  ein  sehr  feines  Netz,  dessen 
kleine  Maschen  mit  Zwischensubstanz  erfüllt  sind.  Am  besten  ver- 
gleiche ich  den  Bau  dieser  Membran  mit  dem  Ademetz  eines  ge- 
wöhnlichen Baumblattes,  auch  hier  lassen  sich  grosse  Netzmaschen 
und  feinste  Ösen  unterscheiden.'^  Über  eine  fibrilläre  Verbindung 
der  Membran  mit  dem  übrigen  Chorioidealstroma  berichtet  er  nichts. 

Schon  vor  ihm  haben  Kyoji  Kiribuchi^)  sowie  Amilcare 
Bietti^),  letzterer  allerdings  mit  nicht  ganz  klaren  Angaben,  den 
Aufbau  der  Membran  aus  elastischem  Gewebe  erwähnt  Aus  den 
Arbeiten  Stutzers^)  über  das  elastische  Gewebe  des  Auges  erfahren 
wir  über  den  Aufbau  der  Membran  nichts. 


*)  Prokopenko,  Ober  die  Verteilung  der  elastischen  Fasern  im  mensch- 
lichen Auge.    V.  Graefe's  Arch.  Bd.  LV.    1903. 

*)  Kyoji  Kiribuchiy  Elastisches  Gewebe  im  menschlichen  Auge.  Arch. 
f.  Augenheilk.  Bd.  XXXVIII.    S.  177.     1896. 

•)  Amilcare  Bietti,  Archivio  di  ottalmologia.  Anno  IV,  Fase.  1—6.  — 
Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XXXIX.     S.  260.     1899. 

*)  Stutzer,  Deutsch.-med.  Wochenschr.  Nr.  42.    1896. 
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Die  Verbindungen  zwischen  Lamina  elaatica  und  der  snbkapillären 
Fibrillenschicht  finden  wir  erwähnt  in  der  schon  ciüerten  Arbeit 
von  Smirnow  und  in  der  drei  Jahre  nachher  erschienenen  Arbeit 
von  Sagagnchi^)|  welchem  die  Arbeit  von  Smirnow  offenbar  ent- 
gangen war.  Letzterer  bringt  eine  eingehende  Schilderung  vom  Auf* 
bau  der  Lamina  elastica.  Aber  auch  Smirnow  hatte  die  Arbeiten 
von  Bietti  und  Kiribuchi  unberücksichtigt  gelassen  und  glaubte 
neu  gefunden  zu  haben,  was  vor  allem  schon  Kiribuchi  über  den 
Aufbau  der  Lamina  elaatica  erwähnt  hatte. 

Neu  ist  an  den  Untersuchungen  Smirnows  die  Erbringung  des 
Nachweises,  dass  die  Lamina  elastica  elastische  Verbindungen  mit  dem 
subkapillaren  Fibrillennetz  eingeht  Über  die  ganze  Verlau&anordnung 
der  Fasern,  dass  sie  streckenweise  in  der  Lamina  elastica  zu  beob- 
achten sind,  dann  in  die  Kapillarinterstitien  einbiegen,  um  schliesslich 
im  subkapillären  Fibrillennetz  weiterzuziehen,  hat  er  nichts  beschrieben. 
Eine  ziemhch  genaue  und  eingehende  Beschreibung  von  Basalmem- 
bran und  Elastica  mit  anschUessenden  Untersuchungen  über  die  Ent- 
stehung der  Drusen  der  Basalmembran  gibt  Gr.  Coats').  Seine  Be- 
funde stimmen  im  grossen  und  ganzen  mit  den  meinigen  überein. 

Die  Bezeichnung  Lamina  elastica  ist  schon  alt  und  lange  in  der 
Anatomie  eingebürgert  So  finde  ich  sie  in  der  Anatomie  von 
Luschka  (Anatomie  des  Kopfes,  S.  408,  1867)  bereits  erwähnt 
Ausserdem  waren  aber  noch  andere  Bezeichnungen  im  Gebrauch, 
wie  Lamina  basalis  bei  Henle  (Anatomie  der  Eingeweide,  S.  620, 
1866),  auch  der  Name  Lamina  vitrea  war  ein  häufig  angewandter. 

Die  aber  jetzt  allgemein  angewandte  Bezeichnung,  wie  sie  auch 
Kölliker  verwendet  hat,  ist  Lamina  elastica. 

Wenn  nun  auch  zu  bedenken  wäre,  dass  die  Benennung  viel- 
leicht nicht  ganz  mit  dem  histologischen  Bilde  harmoniert,  so  glaube 
ich  doch,  dass  dies  kein  Grund  ist,  von  ihr  abzugehen,  da  es  bei 
dem  etwas  komplizierten  Aufbaue  des  Gebildes  schwierig  sein  dürfte, 
eine  entsprechende  Bezeichnung  zu  finden,  und  damit  doch  wenigstens 
eine  Besonderheit  im  Aufbau  der  Membran  zum  Ausdruck  ge- 
bracht wird. 

Es  ist  wohl  auch  hier  am  Platze,  nach  eingehender  Besprechung 


*)  Sagagnchi,  Über  die  Beziehungen  der  elastischen  Elemente  der  Cho-» 
rioidea  zum  Sehnerveneintritt    Klin.  Monatsbl.  Bd.  XLIX,  2.    1902. 

')  6.  Coats,  The  structure  of  the  membrane  of  Bruch,  and  Sts  relation 
to  the  formation  of  coUoid  excrescences.    Ophth.  Hosp.  Reports  Yol.  XVI.  Part  II. 


Digitized  by 


Google 


834  M.  Wolfrum 

des  anatomischen  Aufbaues  dieser  Membran ,  sich  eine  Anschauung 
von  der  Festigkeit  dieses  strukturierten  Häutchens  zu  verschaffen. 
Wenn  es  in  der  Fläche  bei  mikroskopischen  Untersuchungen  mit 
starken  Vergrösserungen  auch  nach  intensiver  Färbung  kein  nennens- 
wertes optisches  Hindernis  abgibt,  so  dürfen  wir  wohl  auch  an- 
nehmen, dass  seine  Festigkeit  keine  allzugrosse  ist,  welche  doch  stets 
proportional  der  Dicke  der  Haut  und  der  Gewebsdichte  der  ganzen 
Haut  ist  Die  Gewebsdichte  ist  abhängig  von  Maschenweite  und 
Faserdicke.  Jedenfalls  ist  kaum  zu  erwarten,  dass  sie  auch  nur  an- 
nähernd die  Festigkeit  der  Descemetschen  Haut  besitzt,  welche 
homogen  und  noch  dazu  viel  dicker  ist. 

Die  EndigongsweiBe  der  Iiamina  elastioa  am  Optikus. 

Die  Endigungsweise  der  Lamina  elastica  am  Optikus  bedarf  einer 
besonderen  Beschreibung.  Die  Basalmembran  endet,  was  aus  dem 
früher  über  den  Aufbau  der  Basalmembran  gesagten  eigentlich  not- 
wendig hervorgehen  musste,  stets  zusammen  mit  dem  Pigmentepithel 
Dabei  ist  das  Pigmentepithel,  je  näher  man  an  den  Optikus  heran- 
kommt, desto  unregelmässiger  gelagert  Die  einzelnen  Zellen  werden 
flacher,  der  hexagonale,  überhaupt  polygonale  Bau  ist  nicht  mehr 
deutlich  erkennbar,  ja  zuweilen  sind  die  Zellen  gegen  ihre  Endigung 
am  Optikus  mehrschichtig  übereinander  gelagert  Hier  macht  sich 
nun  nicht  selten  eine  Pigmentarmut  geltend,  welche  sich  etwa  auf 
die  zehn  letzten  Zellterritorien  erstreckt,  doch  kann  man  auch  das 
Gegenteil,  nämlich  enorm  reiche  Pigmentierung  beobachten.  Das 
Verhalten  des  Kgmentepithels  in  seiner  Endigungsweise  zur  Lamina 
elastica  ist  ein  verschiedenes.  Entweder  es  endigt  vor  ihr  und  hört 
niedriger  und  pigmentärmer  werdend  allmählich  auf,  oder  es  reicht 
bis  an  den  Optikus  mit  der  Lamina  elastica  heran  und  kommt  dann 
in  unmittelbare  Berührung  mit  der  oberflächlichen  gliösen  Begrenzungs- 
membran des  Optikus.  Doch  kann  es  auch  vorkommen,  dass  es  nicht 
bis  unmittelbar  zum  Optikus  gelangt,  nämlich  dann,  wenn  die  Elastica 
hackenförmig  nach  vorne  umgebogen  ist  und  so  sich  zwischen  Optikus 
und  Vorderseite  des  Pigmentepithels  hereinlegt 

Die  Lamina  elastica  findet  ebenfalls  ihr  Ende  am  Optikus,  an 
dessen  oberflächlicher  gliöser  Begrenzungsmembran  resp.  am  vorderen 
gliösen  Grenzring  entweder  vollständig  stumpf  oder  hackenförmig  um- 
gebogen. Beide  Endigungsweisen  lassen  sich  direkt  nebeneinander  an 
ein  und  derselben  Papille  beobachten. 

In  der  beigegebenen  Abbildung  (Taf.  XHI,  Fig.  3)  eines  Präpa- 
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rates,  welches  von  dem  Bulbus  eines  einährigen  Jungen  stammt,  finden 
wir  den  äusseren  Gliaring  (Krückmann)  stark  ausgeprägt,  weshalb 
die  ganze  Endstreoke  der  Lamina  elastica  gegen  den  Optikus,  welche 
dem  Gliaring  anliegt,  keine  elastischen  Fortsätze  nach  aussen  au£su<* 
weisen  hat.  um  so  deutlicher  finden  wir  aber  vor  dem  Beginn  des 
Gliagewebes  das  Abgehen  von  elastischen  Fasern  in  die  äusseren 
Schichten  der  Aderhaut  und  sehen,  wie  von  dort  aus  ziemlich  kräftige 
elastische  Züge  in  daa  Gewebe  des  Optikus  einstrahlen. 

Von  dem  Endknie  der  Lamina  elastica  gehen  auch  noch  feinste 
Fäserchen  aus,  welche  aber  an  der  Oberflächenbegrenzung  des  Optikus 
Halt  machen  und  nach  aussen  und  nach  innen  umbiegen. 

Es  war  aber  weder  bei  der  einen  noch  bei  der  andern  Endigungs- 
weise  eine  direkte  Verbindung  mit  dem  Optikus  nachweisbar.  Um 
allerdings  in  der  Beschreibung  dem  anatomischen  Bilde  vollständig 
gerecht  zu  werden,  muss  ich  bemerken,  dass  sowohl  von  dem  stumpfen 
Ende  wie  von  dem  Knie  eine  Ausstrahlung  feinster  collagener  und 
elastischer  Fasern  zuweilen  nachzuweisen  war,  allein  ein  Eindringen 
in  den  Optikus  war  auch  an  ihnen  nicht  zu  konstatieren,  Sie  schlagen 
sich  vielmehr  an  der  oberflächlichen  Begrenzungsmembran  des  Optikus 
nach  aussen  und  innen  um,  ohne  sie  zu  durchdringen,  und  endigten 
stets  kurz.  Sie  sind  im  übrigen  so  zart,  dass  sie  für  eine  etwaige 
Zugwirkung  am  Optikus  schon  wegen  ihrer  Feinheit  nicht  in  Betracht 
kommen  können.  Eine  direkte  Verbindung  zwischen  Lamina  elastica 
und  Optikusgewebe  existiert  also  nach  meinen  Präparaten  nicht  ^). 

Wohl  aber  ist  folgendes  zu  konstatieren.  Etwa  zwei  Papillen- 
breiten  vor  dem  Optikus  wird  die  Lamina  elastica  dicker,  es  treten 
derbere  Fasern  in  ihr  auf  und  gleichzeitig  werden  natürlicherweise 
auch  die  Verbindungen,  welche  durch  die  Kapillarzwischenräume  zum 
Chorioidealstroma  verlaufen,  kräftiger.  Ausserdem  verläuft  eine  Reihe 
derber  collagener  und  elastischer  Faserzüge  in  den  äusseren  Schichten 
des  Chorioidealstromas  meist  in  cirkulärer  Anordnung  um  den  Optikus, 
welche  als  der  elastische  Grenzring  der  Chorioidea  beschrieben  worden 
sind.    In  diesen  strahlen  die  Fasern  von  der  Lamina  elastica  ein. 


'j  um  in  der  vorliegenden  Frage  ganz  sicher  zu  gehen  und  Zufallsbefunde 
vollständig  ausschliessen  zu  können,  habe  ich  vier  Sehnerveneintritte  in  lücken- 
lose Schnittserien  zerlegt  und  die  mehr  zentralen  Teile  zur  Untersuchung  ver- 
wendet. Dem  Alter  nach  stammten  die  Optici  von  einem  Neugeborenen,  von 
einem  11jährigen  Jungen,  von  einem  41  jährigen  Mann  und  von  einer  61  jährigen 
Frau.  Ich  habe  Färbungen  verwendet,  welche  teils  das  collagene,  teils  das 
elastische  Gewebe  darstellen. 
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von  ihnen  ans  gehen  aber  anch  Bündel  meist  in  Begleitung  Ton 
Gefassen  in  den  Optikus  herein.  Dadurch  wird  eine  zieroUch  feste, 
allerdings  indirekte  Verbindung  zwischen  Lamina  elastica  und  Lamina 
cribrosa  geschaffen.  Ob  Fasern  direkt  von  der  Lamina  elastica 
bis  zur  Lamina  cribrosa  durch  den  Grenzring  verlaufen,  lässt  sich 
nicht  mit  Sicherheit  entscheiden. 

Ich  habe  diese  Verhältnisse  deswegen  eingehender  geschildert^ 
weil  sie  nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Anatomie  des  myopischen 
Auges  sind.  Allerdings  können  sie  nur  dann  dafür  Verwendung 
finden,  wenn  man  voraussetzt,  dass  das  myopische  Auge  ein  in  seinem 
Baue  ursprünglich  normales  war. 

Kuhnt^)  hat  bereits  auf  dem  12.  Heidelberger  Kongress  bei  seinen 
Mitteilungen  über  Untereuchungen  des  Optikuseintrittes  und  Neuritis 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Lamina  elastica  am  Optikus 
aufhört,  und  auf  dem  13.  Kongress  erwähnt,  dass  sie  sich  zuweilen 
hackenförmig  umschlägt  Späterhin  ist  eine  Reihe  von  Untersuchungen 
mit  spezifischen  Methoden  veröffentlicht  worden,  die  alle  darin  über« 
einstimmen,  dass  ein  Einstrahlen  von  Fasern  aus  der  Lamina  elastica 
in  den  Optikus  nicht  zu  beobachten  ist. 

Eyoji  Eiribuchi  (loc.  cit)  stellt  ein  Eindringen  von  elastischen 
Fasern  vom  Chorioidealraude  aus  in  das  Gewebe  des  Optikus  über«- 
haupt  in  Abrede.  Elschnig^)  hat  in  seiner  Monographie  über  den 
normalen  Sehnerveneintritt  des  menschlichen  Auges  berichtet,  dass 
er  die  Glashaut  stets  am  Optikus  habe  scharf  enden  sehen.  Er  be* 
schreibt  dabei  ausführlich  das  verschiedene  tinktorielle  Verhalten 
sowie  die  wechselnde  Mächtigkeit  und  den  variablen  Befund  in  der 
Struktur  des  Endes  der  Lamina  elastica. 

Ausserdem  wäre  noch  eine  Reihe  von  Arbeiten  zu  berücksich- 
tigen,  welche  bereits  an  früherer  Stelle  erwähnt  wurden.  Proko- 
penko(loc.  cit)  und  Sagaguchi(loc.  dt)  lassen  die  Lamina  Ohorio- 
ideae  am  Optikus  enden  und  stimmen  darin  überein,  dass  erst  von  den 
mittleren  und  äusseren  Schichten  der  Chorioidea  aus  elastische  Fasern 
in  den  Optikus  einsti*ahlen. 

Ischreyt^)  hat  Untersuchungen  über  die  Endigung  der  Lamina 

^)  Kuhnt,  12.  Heidelberger  Kongress,  Zur  Genese  der  Neuritis.  S.  160. 
—  13.  Heidelberger  Kongress,  Ober  einige  Altersveränderungen  im  menschlichen 
Auge.    S.  59. 

')  El  sehn  ig,  Denkschriften  der  kaiserl.  Akademie  der  Wissenschaften,  Ma- 
thematisch-naturwissenschaftliche Abteilung.    Bd.  LXX.    S.  268. 

1  Ischreyt,  Ober  das  Verhalten  der  elastica  in  der  Umgebung  des  Seh- 
nerveneintrittes glaukomatöser  Augen.    Klin.  Monatsbl.  Bd.  XL,  2.    S.  417.    1902. 
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elastica  am  Optiknsrande  bei  glaukomatösen  Augen  gemacht  und 
trägt  dabei  auch  der  nicht  elastischen  Fasern  Rechnung,  denen,  wie 
ich  glaube,  dabei  keine  geringere  Bedeutung  beizulegen  ist  wie  den 
elastischen.  Er  findet,  dass  Verbindungen  nicht  elastischer  Natur 
nur  ausnahmsweise  yorhanden  sind,  und  dass  ein  Übergehen  von  elasti- 
schen Fasern  nicht  statfindet  Allerdings  sind  seine  Untersuchungen 
an  Bulbis  mit  glaukomatöser  Excaration  gemacht  Aber  diese  war 
teilweise  nur  sehr  gering,  so  dass  sie  in  dieser  Beziehung  fast  nor* 
malen  Bulbis  gleich  zu  achten  sind,  anderseits  liegt  kein  Grund 
Yor,  in  diesem  Punkte  bei  Bulbis  mit  glaukomatöser  Excavation  andere 
Befunde  zu  erwarten  als  an  normalen  Augen. 

Um  nach  Möglichkeit  die  Literatur  zu  besücksichtigen,  erwähne 
ich  hier  auch  die  Methoden  von  Tartuferi^)  und  Martinotti,  mit 
welchen  besonders  Bietti(loc.  cit)  gearbeitet  hat  Die  Methode  Ton 
Tartuferi  wurde  im  hiesigen  histologischen  Laboratorium  einer  ein- 
gehenden Nachprüfung  unterzogen,  aber  durchaus  nicht  als  zuver- 
lässig befunden.  Die  Imprägnationseffekte  waren  sehr  schwankende, 
so  dass  die  imprägnierten  Fasern  nicht  mit  Sicherheit  als  elastische 
angesprochen  werden  konnten. 

Nach  alledem  kann  es  wohl  als  ausgemacht  gelten,  dass  eine 
direkte  Verbindung  zwischen  Lamina  elastica  und  Optikus  nicht 
existiert.  Wir  müssen  uns  vielmehr  vorstellen,  dass  die  Lamina 
elastica  Verbindungen  mit  dem  elastischen  Grenzring  besitzt,  und 
dass  dieser  von  den  mittleren  und  äusseren  Schichten  der  Chorioidea 
Ausläufer  in  den  Optikus  hereinschickt  Ob  auf  diesem  Umwege 
Fasern  in  der  Kontinuität  von  der  Lamina  elastica  bis  in  den  Op- 
tikus herein  verlaufen,  lässt  sich  aber  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden. 
Die  einstrahlenden  Faseni  sind  allerdings  weniger  kräftig  und  reichlich, 
wie '  die  im  Bereiche  der  Sklera  in  den  Optikus  hereinziehenden, 
jedenfalls  aber  können  wir  annehmen^  dass  sie  genügen,  um  einen 
Zug  auf  den  Optikus  auszuüben  und  eine  Knickung  in  seiner  Ver- 
lauftrichtung  hervorzurufen. 

Das  Verhalten  der  Basalmembran  und  der  Lamina  elastioa 
im  Bereiche  des  Ciliarmttskels. 
Ungefähr  in  der  Gegend  der  Ora  serrata,  genau  genommen  un- 
gefähr 7 — 8  Zellbreiten  vorher   (das   Pigmentepithel   zum  Massstab 


^)  Tartuferi,  Über  das  elastische  Homhantgewebe  und  Über  eine  beson- 
dere Metallimprägnationsmethode.    Arcb.  f.  Ophth.  Bd.  LYI.    8.  419. 
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genommen),  findet  eine  Änderung  im  Verhalten  und  im  Aufbau  der 
Lamina  elastica  statt  Der  elastische  Faserfilz,  welcher  bis  dahin 
knapp  der  Basalmembran  anlag  und  nur  durch  einen  feinen  Yorher 
beschriebenen  Spalt  von  ihr  getrennt  war,  riickt  von  ihr  ab.  Zwischen 
die  Basalmembran  und  die  Lamina  elastica  schiebt  sich  eine  6e- 
websmasse  ein,  welche  nach  vorne  allmählich  an  Breite  zunimmt, 
also,  wenn  man  von  ihrer  Biegung,  welche  sie  mit  der  Rundung  des 
Bulbus  mitmachen  muss,  absieht,  ungefähr  die  Form  eines  Keiles  hat 

Diese  Gewebsmasse  erscheint  an  Präparaten,  welche  mit  v«  Gieson 
getärbt  sind,  stark  rot  und  homogen,  weshalb  man  sie  auch  für  die 
verdickte  Fortsetzung  der  Basalmembran  gehalten  hat  Allein  eine 
ganze  Reihe  von  feineren  Bindegewebsfarbungen  ergibt,  dass  hier 
ausschliesslich  ein  feinster  Filz  coUagener  Fibrillen  vorliegt,  der  nicht 
etwa  als  Fortsetzung  der  Basalmembran  aufzufassen  ist  Es  lässt 
sich  vielmehr  bei  sorgfältiger  Verfolgung  des  Verlaufs  der  Basal- 
membran und  Lamina  elastica  nachweisen,  dass  diese  Fasermasse  als 
die  Fortsetzung  jener  Fibrillenlage  erscheint,  welche  in  dem  feinen 
Spalt  zwischen  Lamina  elastica  und  Basalmembran  verlief  und  die 
Verbindung  zwischen  beiden  herstellte. 

Mit  zunehmendem  Alter  fand  ich  die  Breite  dieser  collagenen 
Lage  vergrössert,  weshalb  der  Gedanke  durchaus  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen  ist,  dass  man  es  hier  mit  einem  während  des  extrauterinen 
Lebens  entstandenen,  vielleicht  durch  die  Einwirkung  der  Accommo- 
dation  erworbenen  Zustand  zu  tun  habe.  Allein  bereits  an  Prä- 
paraten von  Augen  von  Neugeborenen  lässt  sich  diese  collagene  Lage, 
wenn  auch  noch  sehr  schmal,  nachweisen;  sie  ist  daher  als  eine  von 
der  Inanspruchnahme  durch  Funktion  unabhängige  Erscheinung  zu 
deuten^). 

Wie  ich  schon  an  früherer  Stelle  betont  habe,  ist  die  Gewebs* 
läge  zwischen  Choriocapillaris  und  Pigmentepithel  während  ihres 
ganzen  Verlaufes  vollkommen  zellirei.  Man  findet  weder  zwischen 
Lamina  elastica  und  Pigmentepithel,  noch  zwischen  Lamina  elastica 
und  Choriocapillaris  Bindegewebszellen  irgend  welcher  Art.  Auf  die 
entwicklungsgeschichtliche  Deutung  dieser  Erscheinung  werde  ich  an 
späterer  Stelle  zurückkommen. 


')  Dass  es  sich  dabei  um  collagenes  Gewebe  handelt,  ergibt  nicht  nur  eine 
Nachfärbung  von  Hämatoxylinprftparaten  mit  Rubin  8,  sondern  auch  die  Binde- 
gewebsfärbung  nach  Mallory,  sowie  der  Färbeffekt  mit  der  Held  sehen  Proto- 
plasmafärbung. Elastische  Fasern  waren  in  dieser  Faserlage  auffälügerweise  auch 
mit  der  subtilsten  Färbemethode  nicht  nachzuweisen. 
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Von  der  Ora  serrata  an  findet  man  aber  bereits  beim  Neuge- 
borenen zwischen  Lamina  elastica  und  Pigmentepitbel,  das  dort  be- 
reits eine  unregelmässigere  Anordnung  zeigt  als  im  Fundus,  Bindege- 
webszellen, welche  den  schmalen  Raum  zwischen  Lamina  elastica 
und  Pigmentepithel  fast  vollständig  ausfüllen. 

Im  Laufe  der  Jahre  wird  nun,  wie  sich  an  Augen  aus  verschie- 
denen Lebensaltem  leicht  erweisen  lässt,  das  zwischengeschobene 
Gewebe  etwas  breiter,  Die  dort  stattfindende  reichUchere  Entwick- 
lung von  nur  leimgebenden  Fasern  ist  wohl  lediglich  den  schon  bei 
der  Geburt  in  loco  befindlichen  Zellen  zuzuschreiben.  Die  Richtung 
der  Fasern  ist  eine  verschiedene,  gewöhnUch  durchsetzen  sie  in  ziemlich 
schräger  Richtung  den  Zwischenraum  zwischen  Lamina  elastica  und 
Lamina  basalis. 

Diese  collagene  Faserlage  überzieht  die  Pigmentepithelien,  ge- 
trennt von  ihnen  nur  durch  die  feine  Basalmembran,  auf  ihrer  basalen 
Seite  und  erstreckt  sich  in  wechselnder  Breite  bis  zu  den  Processus 
ciliares,  um  dort  zu  besonderer  Mächtigkeit  zu  gelangen  und  kurz  vor 
der  Iriswurzel  ihr  Ende  zu  nehmen. 

Gegen  das  Pigmentepithel  verläuft  diese  Faserlage  aber  nicht 
glatt,  sondern  wir  finden  auf  Durchschnitten  gegen  das  Pigment- 
epithel vorspringende  Erhebungen  abwechselnd  mit  Vertiefungen, 
welche  in  Form   und  Grösse  den   mannigfaltigsten  Wechsel  zeigen. 

Eine  richtige  Anschauung  von  den  hier  herrschenden  anatomi- 
schen Verhältnissen  kann  man  nur  an  Flächenpräparaten  und  Flächen- 
schnitten gewinnen.  Sie  zeigen  uns  ein  System  von  waUartigen  Er- 
hebungen, welche  Felder  von  unregelmässiger  Form  und  nach  vorne 
allmählich  abnehmender  Grösse  umschliessen.  Die  Felder  sind  auch 
nicht  gleichmässig  nach  allen  Richtungen  gegen  einander  abgeschlossen, 
sondern  zuweilen  konfluieren  sie  durch  Ausfall  eines  Stückes  ihrer  er* 
höhten  Umrandung.  Die  ersten  und  grössten  Felder,  welche  unge- 
fähr in  der  Gegend  der  Ora  serrata  auftreten,  sind  gewöhnlich  nach 
der  Äquatorseite  offen,  im  grossen  und  ganzen  zeigen  sie  recht- 
eckige Formen  mit  der  Längsseite  in  der  meridionalen  Richtung;  die 
Erhebungen,  welche  diese  umgrenzen,  beginnen  ebenfalls  allmählich 
in  der  meridionalen  Richtung  und  werden  durch  Querzüge  ebensolcher, 
Art  verbunden.  Weiter  nach  vorne  werden  die  Felder  kleiner  und 
nehmen  mehr  polygonale  Formen  an,  doch  ist  die  Anordnung  weder 
bei  den  grösseren  noch  bei  den  kleineren  Feldern  eine  regelmässige. 

Gerade  bei  den  kleineren  weiter  nach  vorne  gelegenen  Feldern, 
welche  infolge  ihrer  verhältnismäsug   hohen  Einfassung  und  kleinen 
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Fläche  mehr  die  Form  von  Grübchen  repräsentieren,  findet  man,  dass 
der  Kamm  der  Erhebungen  verdickt  ist,  so  dass  die  Figmentepithel- 
zellen,  welche  in  diese  Vertiefungen  eingelassen  sind,  bei  der  Heraus- 
hebung eine  engere  Stelle  passieren  müssen.  Sie  sind  also  geradezu 
in  die  Vertiefungen  eingemauert  Diese  Vorrichtung  ist  gewiss  nicht 
ohne  Bedeutung.  Die  Pigmentepithelzellen  müssen  indirekt  den 
vollen  Zug  des  Accommodationsmechanismus  tragen  und  bedürfen  daher 
einer  ausreichenden  Befestigung,  die  in  der  vorliegenden  Weise  ge- 
währleistet  ist 

Salzmann^),  aus  dessen  Feder  die  letzte  ausf&hrliche  Beschrei- 
bung dieses  Gebietes  stammt,  hat  diesem  Leistensystem  eine  aus- 
führliche Besprechung  gewidmet,  so  dass  eigentlich  hier  nur  schon 
beschriebenes  zu  wiederholen  wäre.  Meine  Befunde  weichen  nur  in- 
sofern von  denen  Salzmanns  ab,  als  nach  meinen  Untersuchungen 
die  Basalmembran  auch  in  der  Gegend  der  Processus  ciliares  keine 
Verdickung  erleidet,  sondern  uuveriLndert  dünn  bleibt  und  die  Pig- 
mentepithelien  an  ihrer  basalen .  Seite  als  feines  Häutchen  überzieht 
Die  scheinbar  homogene  Lage  ist  weiter  nichts  als  ungemein  fein- 
faseriges collagenes  Bindegewebe,  das  sich  selbst  an  die  zarte  Basal- 
membran ansetzt  Es  macht  allerdings  zuweilen  einen  homogenen 
Eindruck  wie  sklerosiertes  Bindegewebe,  geeignete  Färbungen  lassen 
aber  stets  das  feinfaserige  Gerüstwerk  erkennen. 

Mit  Kecht  wendet  sich  Salz  mann  gegen  die  Ausführungen 
Topolanskis'),  welcher  diese  Erhebungen  zwar  als  ein  Gerüst  von 
Bindegewebsfibrillen  deutete,  aber  gefunden  haben  wollte,  dass  die 
bindegewebigen  Ausläufer  nicht  nur  zwischen  die  Pigmentepithelien, 
sondern  auch  noch  in  die  unpigmentierte  Schicht  der  Pars  dliaris 
sich  herein  erstrecken  und  eine  bindegewebige  Stütze  für  beide  Zell- 
lagen abgeben  sollen.  Auch  ich  konnte  mich  davon  nicht  über- 
zeugen, dass  die  Bindegewebsfortsätze  zwischen  die  Epithelzellen  ein- 
dringen. 

In  den  früheren  Arbeiten  von  H.  Müller*),  Sattler  (loc.  dt), 
Iwanoff  (loc.  cit)  und  Schwalbe^)  ist  das  Leistensystem  als  eine 
Verdickung  der  Glasmembran  beschrieben,  erst  neuere  Bindegewebs- 

*)  Salzmann,  Die  Zonula  cüiaris  und  ihr  YerhAltnis  zur  Umgebang.  Eine 
anatomische  Studie.    1900. 

^)  TopolanBki,  A.,  Über  den  Bau  der  Zonula  und  Umgebung,  nebst  Be- 
merkungen über  das  albinotische  Auge.     Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXXVII,  1.  S.  36. 

•)  Müller,  H.,  Arch.  f.  Ophth.    Bd.  II,  2.    S.  37. 

*)  Schwalbe,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Auges.    1887. 
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färbungen  und  feinere  Methoden  haben  hier  über  die  Struktur  den 
erwünschten  Aufschluss  gebracht 

Wir  wollen  uns  nun  noch  einer  genaueren  Untersuchung  der 
Endigungsweise  der  Lamina  elastica  zuwenden,  welche  wir  bis  zu 
dem  Punkte  verfolgt  haben,  wo  sie  durch  Zwischenschiebung  des 
coUagenen  Gewebes  vom  Pigmentepithel  abrückt.  Von  hier  aus  zieht 
sie  in  ziemlich  gerader  Richtung  nach  vorne,  ohne  sich  an  dem 
Falten-  und  Leistensystem  zu  beteiligen,  welchem  das  Pigmentepithel 
aufliegt  und  ohne  die  Biegungen  der  Processus  ciliaris  mitzumachen. 
An  ihrer  Aussenseite  liegen  ihr  die  kleinen  meridional  gestellten 
Venen  auf^  welche  das  Blut  aus  dem  Ciliarkörper  in  die  Venae  vor* 
ticosae  abführen.  Das  nach  vorne  gröber  werdende  elastische  Faser* 
netz  sendet  zwischen  diesen  Gefässen  bündeiförmige  Ausläufer  hin- 
durch, welche  im  Bereiche  des  Ciliarmuskels  ihre  Richtung  nach 
vorne  und  aussen  einschlagen.  Bei  geeigneter  Schnittrichtung  lässt 
sich  ohne  weiteres  feststellen,  dass  Faserbündel  an  die  zipfelförmigen 
Enden  des  Ciliarmuskels  herantreten.  Bilder,  wie  ich  eines  natur- 
getreu auf  der  Taf.  XIII,  Fig.  4  habe  wiedergeben  lassen,  sind  nicht 
selten  in  den  Präparaten  au&ufinden. 

Unter  Abgabe  von  einer  Reihe  von  solchen  Bündeln  zieht  die 
Lamina  elastica  nach  vorne  und  endet  schliesslich  in  der  Höhe  der 
Processus  ciliares  unter  diffuser  Aufsplitterung  im  umgebenden  col- 
lagenen  Bindegewebe,  das  sich  zwischen  den  Processus  ciliares  und 
dem  Ciliarmuskel  befindet 

Über  die  Muskelbündel  im  CiUarmuskel,  welche  in  dieser  Weise 
mit  der  Lamina  elastica  sich  in  Form  einer  sehnigen  Endigung  ver- 
binden, ist  zu  bemerken,  dass  sie  nicht  den  nach  innen  hegenden  Par- 
tien des  Ciliarmuskels  angehören,  sondern  dass  sie  zwischen  den  andern 
Muskelbündeln  nach  innen  und  hinten  hindurchtreten,  um  so  sehnig  zu 
enden.  Sie  haben  einen  von  aussen  nach  innen  und  hinten  gerichteten 
Verlauf  und  dürften  als  die  radiäre  Partie  des  Ciliarmuskels  anzu- 
sprechen sein.  Aus  diesem  Grunde  kommen  wir  auch  zu  der  Anschau- 
ung, dass  ebenso  wie  der  meridionale  und  cirkuläre  auch  der  radiäre 
Teil  des  Ciliarmuskels  als  eine  gesonderte  Partie  aufzufassen  ist,  da 
wir  ja  eine  ihm  eigene  Endsehne  nachweisen  können. 

Auf  Grund  dieses  anatomischen  Befundes,  der  bei  geeigneter 
Schnittrichtung  und  gut  gefärbten  Präparaten  leicht  stets  erhoben 
werden  kann,  ist  der  zwingende  Schluss  zu  machen,  dass  der  Ciliar- 
muskel und  vor  allem  die  radiäre  Partie  bei  der  Kontraktion  eine 
direkte   Zugwirkung  auf  die  Lamina  elastica  ausüben.    Damit  ist 
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natürlich  auch  eine  Zugwirkung  auf  die  Gesamtheit  der  Chorioidea 
nicht  in  Abrede  zu  stellen.  Denn  ich  habe  an  früherer  Stelle  ge* 
zeigt,  in  welch  fester  Weise  die  Lamina  elastica  mit  den  tieferen 
Schichten  des  Chorioidealstromas  verbunden  ist  Der  Name  Tensor 
chorioideae,  wie  ihn  Brücke  in  Aufnahme  brachte,  ist  also  auch  in  dieser 
Hinsicht  ein  wohl  begründeter.  Wie  weit  sich  allerdings  dieser  Zug 
nach  hinten  erstreckt,  lässt  sich  nicht  sicher  entscheiden,  unwahrschein* 
lieh  ist  aber,  dass  er  bei  der  grossen  Elastizität  der  Chorioidea  seine 
Wirkung  über  den  Äquator  hinaus  nach  hinten  geltend  macht 

In  der  Literatur  war  nur  in  der  Arbeit  von  Prokopenko  (loc. 
cit)  eine  Erwähnung  dieser  Verhältnisse  zu  finden,  welche  wohl  in 
der  Beschreibung  der  elastischen  Fasern  des  menschlichen  Auges  als 
die  ausführUchste  gelten  und  den  grössten  Anspruch  auf  Genauigkeit 
machen  kann.  Jedoch  finden  wir  in  den  früheren  Arbeiten,  welche 
sich  mit  dem  elastischen  Gewebe  des  Auges  beschäftigten,  keine  An- 
gaben über  diesen  Punkt 

Ich  habe  in  einer  zweiten  Figur  (Taf.  XIII,  Fig.  5)  einen  solchen 
elastischen  Sehnenansatz  bei  etwas  stärkerer  Vergrösserung  wieder- 
geben lassen.  Ein  ziemhch  dichtes  Bündel  ungemein  feiner  elastischer 
Fasern  bildet  das  sehnige  Ende  eines  Ciliarmuskelzipfels  und  geht 
direkt  in  die  Fortsetzung  der  Lamina  elastica  über,  um  sich  in  dem 
Fibrillengewirr  zu  verUeren.  Collagene  Fasern  sind,  wie  schon  aus 
der  Abbildung  hervorgeht,  an  der  Sehnenbildung  nicht  beteiUgt,  sie 
bilden  vielmehr  nur  ein  adventitielles  Gewebe  um  die  einzelnen  Mus- 
kelsehnen und  finden  sich  vornehmlich,  in  stärkerem  Masse  als  man 
dies  sonst  zu  beobachten  gewöhnt  ist,  zwischen  die  einzelnen  Mus- 
kelbündel zwischengelagert 

SchUesslich  muss  der  Vollständigkeit  halber  erwähnt  werden, 
dass  auch  nach  der  Innenseite,  gegen  die  Processus  ciliares,  von 
der  Fortsetzung  der  Lamina  elastica  elastische  Fasern  abgehen.  Im 
Bereiche  der  Sehnenansätze  sind  sie  sehr  vereinzelt  und  fein,  ja  viel- 
leicht überhaupt  nicht  konstant  vorhanden.  Sie  treten  erst  etwas 
weiter  nach  vorne  in  reichlicherem  Masse  auf  und  sind  erst  mit  dem 
Beginn  der  Processus  ciliares  in  grösserer  Menge  vorhanden. 

Mit  dem  Auftreten  dieser  Ausläufer  in  die  Processus  ciliares  sind 
bereits  die  sehnigen  Verbindungen  zu  Ende,  und  auch  auf  der  Aussen- 
seite  endigen  die  letzten  Ausläufer  der  Verlängerung  der  Lamina  elastica 
in  difiuser  freier  Aufsphtterung  mitten  im  collagenen  Gewebe  zwischen 
Ciliarmuskel  und  Processus  ciliares.  Das  Ende  hat  gewöhnUch  die  Form 
eines  Büschels,  welches  nach  allen  Richtungen  seine  Ausläufer  aussendet 
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Die  Chorioospülaris. 

Ich  komme  nun  in  der  weiteren  Beschreibung  des  Aufbaues  der 
Chorioidea  zur  Besprechung  der  Choriocapillaris.  Sie  ist  in  der  aus- 
führlichen Arbeit  von  Leber  über  die  Cirkulations-  und  Emährungs* 
Verhältnisse  des  Auges  in  der  neuen  Auflage  von  Graefe-Saemisch, 
was  die  Verteilung  der  Kapillaren,  ihre  Grösse  und  Richtung  anlangt, 
bereits  einer  ausführlichen  Beschreibung  unterzogen  worden.  Es  er- 
übrigt daher  nur  noch,  einige  Besonderheiten  des  anatomischen  Auf- 
baues dieser  Schicht  zu  erwähnen. 

Wie  ich  schon  bei  der  Besprechung  der  Lamina  elastica  er- 
wähnte, sind  diese  feinen  Endothelröhren  zwischen  der  Lamina  elastica 
einerseits  und  zwischen  der  subkapillaren  Fibrillenschicht  anderseits 
eingelassen.  Die  Kapillarwände  bestehen  aus  nackten  Endothelröhren, 
die  nirgends  eine  weitere  Wandverstärkung  durch  irgend  welche  an 
der  Aussenseite  aufgelagerte  Zellen  oder  durch  eine  zweite  Proto- 
plasmaschicht aufzuweisen  haben.  Direkt  an  das  Protoplasma  der 
Endothelzellen  schliesst  sich  nach  aussen  das  Fibrillengewebe  der 
subkapillaren  Fibrillenschicht  und  innen  das  der  Lamina  elastica  an, 
in  den  KapiUarinterstitien  die  von  der  Lamina  elastica  zur  sub- 
kapillaren Fibrillenschicht  verlaufenden  Fibrillen,  so  dass  auch  hier 
kein  Zwischenraum  zwischen  dem  Fibrillennetz  und  dem  Endothel- 
protoplasma  nachweisbar  ist 

Die  Kapillaren  sind  also  ringsum  in  einen  Mantel  von  Fibrillen 
eingebaut,  der  gewiss  nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Funktion  der 
ganzen  Kapillarlage  ist  Es  liegt  so  die  ganze  Schicht  in  einem 
Widerlager,  das  eine  ziemlich  grosse  Elastizität  au&uweisen  hat 
Damit  ist  eine  gleichmässige  Ausdehnung  des  ganzen  Systems  bei 
Änderung  des  Füllungszustandes  der  zuführenden  Arterien  und  eine 
regelmässige  Blutdurchströmung  in  hohem  Grade  gewährleistet 

Ich  bemerke,  dass  bei  Tieren,  welche  ein  Tapetum  besitzen, 
dieser  besondere  Aufbau  der  Choriocapillaris  fehlt  Doch  ist  in  der 
Struktur  schliesslich  dasselbe  Prinzip  gewahrt.  Dadurch,  dass  die 
zuführenden  Arterien  das  starre  und  unnachgiebige  Tapetum  durch- 
laufen und  fest  mit  ihren  Wänden  in  dasselbe  eingelassen  sind,  und 
dass  auch  das  ganze  Kapillarsystem  zwischen  Pigmentepithel  einer- 
seits und  Tapetum  anderseits  eingebaut  ist,  wird  ein  gleichmässiger 
Znstand  in  der  Füllung  der  Choriocapillaris  erzielt 

Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  die  Kerne  der  KapiUarendo- 
thelien  in  der  Choriocapillaris  des  Menschen  durchwegs  nach  aussen 
(skleralwärts)  oder  höchstens  an  den  Kapillarwänden  gegen  die  Ka- 
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pillarzwischenräume  liegen ,  niemab  aber  finden  sich  Kerne  der  La- 
mina  elastica  anliegend.  Überhaupt  erfährt  das  Protoplasma  der 
Endothelzellen  gegen  die  Lamina  elastica  eine  beträchtliche  Ver- 
dünnung. Damit  vdrd  ohne  Zweifel  der  Fliissigkeitsdurchlass  nach 
dem  Pigmentepithel  bis  zu  einem  gewissen  Qrade  erleichtert,  da  die 
Kerne  und  die  mit  ihnen  yorhandenen  Protoplasmaanhäufungen  auf 
solch  ausgedehnten  Flächen  doch  ein  ziemliches  Hindernis  für  den 
Flüssigkeitswechsel  abgeben  können. 

Wie  ich  schon  betonte,  fand  ich  die  Kapillaren  nur  aus  nackten 
Endothelröhren  angelegt,  denen  jedwede  Wandrerstärkung  fehlte.  Da 
wir  nun  in  der  Choriocapillaris  eine  vollständig  isoliert  liegende  Ka- 
pillarschicht vor  uns  haben,  so  schien  die  Möglichkeit  geboten, 
besondere  Strukturverhältnisse  der  Kapillaren  allgemeiner  Art  hier 
näher  kennen  zu  lernen.  Besonders  habe  ich,  angeregt  durch  die 
Befunde  von  S.  Mayer^),  darauf  geachtet,  ob  sich  in  dem  Aufbau 
der  Kapillaren  nicht  ähnliche  Verhältnisse  ergeben  würden,  wie  der 
Autor  sie  in  seiner  PubUkation  beschrieben  hat. 

S.  Mayer  schreibt  in  der  betreffenden  Publikation: 

Bei  dem  Übergange  der  echten  Kapillaren  nach  den  grösseren 
Gefässen  der  arteriellen  und  venösen  Seite  zu,  an  denen  glatte  Muskel- 
fasern in  mehr  oder  minder  von  der  Spindelform  abweichenden  For- 
mationen schon  lange  bekannt  sind,  schwinden  an  der  Wandung  der 
echten  Kapillaren,  an  welcher  wir  auf  Grund  eigener  Untersuchungen 
und  in  Übereinstimmung  mit  früheren  Angaben  eine  Endothelhaut 
und  eine  strukturlose  Grundhaut  als  Bestandteile  annehmen,  die 
Muskelfasern  durchaus  nicht,  wie  bis  jetzt  als  Dogma  aufgestellt 
wurde.  Es  liegen  vielmehr  diskontinuierlich  der  Grundhaut  aussen 
Gebilde  aufgelagert,  deren  Kerne  parallel  der  Längsachse  der  Kapillare 
angeordnet  sind,  und  deren  zugehörige  Zellsubstanz  sozusagen  aus- 
geflossen ist,  derart,  dass  sie  mit  feinen,  senkrecht  vom  Kern  aus- 
strahlenden und  sich  öfters  teilenden  Fädchen  das  Gefässröhrchen 
wie  Fassreifen  umspinnen. 

Ich  bemerke  vorgreifend,  dass  die  zuführenden  Arteriolen  der 
Choriocapillaris  unmittelbar  vor  ihrem  Übergange  in  die  Kapillaren, 
solange  sie  noch  der  Sattlerschen  Schicht  zuzurechnen  sind,  mit 
Muskelzellen  versehen  sind.  Die  Muskelzellen  repräsentieren  sich 
als  ungemein  vielgestaltige  Gebilde  mit  langarmigen  Verzweigungen, 

^)  Mayer,  S.,  Die  Mnskularisierung  der  kapillaren  BlutgefUsse.  Nachweis 
des  anatomischen  Substratä  ihrer  KontraktilitAt  Anatom.  Anzeiger.  Bd.  XXI. 
Nr.  16  u.  17.    1902. 
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welche  die  Röhre  mit  ihren  Fortsätzen  polypenartig  umgreifen.  Doch 
konnte  ich  nicht  finden,  dass  die  Ausläufer  dieser  Muskelzellen  sich 
auch  noch  auf  die  Kapillaren  erstreckten.  Man  hätte  sie  gerade 
hier  wegen  der  isolierten  Lagerung  der  Kapillaren  verhältnismässig 
leicht  nachweisen  können.  Aber  weder  an  den  ganz  kurzen  Über* 
gangsstücken  noch  am  Kapillarrohr  selbst  war  es  mir  möglich,  ausser 
dem  Endothelrohr  irgend  eine  Wandauflagerung  nachzuweisen. 

Besser  als  lange  Beschreibungen  geben  die  beiden  Abbildungen 
ein  Bild  von  solch  isoliert  hegenden  Muskelzellen  in  der  Gefasswand. 
Die  Kerne  liegen  entweder  schräg  oder  parallel  zur  Längsachse  des 
Grefässes,  während  die  Muskelausläufer  nach  allen  Richtungen  die 
Gefasswand  umgreifen.  Das  blau  gefärbte  Bindegewebe  hebt  sich 
scharf  von  dem  roten  Ton  des  Muskelprotoplasmas  ab. 

Der  Nachweis  von  muskulösen  Gebilden  in  der  ChoriocapiUaris 
wäre  von  hoher  Bedeutung  für  die  Auffassung  des  funktionellen  Ver- 
haltens dieser  ganzen  Schicht  gewesen.  Es  wäre  damit  ohne  weiteres 
die  Annahme  berechtigt,  dass  der  FüUungszystand  der  Kapillaren 
grossen  Schwankungen  unterworfen  sein  kann.  Das  Fehlen  aber  jeder 
kontraktilen  Substanz  muss  darauf  hinweisen,  dass  der  Füllungszustand 
stets  ein  relativ  gleichmässiger  ist  und  von  jenen  Faktoren  im  Aufbaue 
der  ChoriocapiUaris  abhängt,  welche  bereits  auf  S.343  beschrieben  wurden. 

Die  beiden  Figuren  (Taf.  XII,  Fig.  6),  welche  Wandstücke  aus 
Arteriolen  zeigen,  sind  aus  der  Chorioidea  eines  40  jährigen  Mannes 
entnommen  und  nach  Mallory  gefärbt  Der  Pfeil  gibt  die  Rich- 
tung des  Arterienrohres  an. 

Die  anbkapillare  Fibrillen-  und  Zellenlage. 

Direkt  unter  der  ChoriocapiUaris  findet  sich  eine  Fibrillenlage, 
welche,  wie  schon  früheren  Orts  erwähnt  wurde,  mit  der  Lamina 
elastica  durch  collagene  und  elastische  Fasern  in  Verbindung  steht 
Das  subkapillare  Fibrillennetz  ist  schon  von  Sattler  (loc.  cit)  in  seiner 
ausführlichen  Arbeit  über  die  Chorioidea  eingehend  untersucht  worden, 
nur  hat  Sattler,  was  mit  den  damaligen  Hilfsmitteln  der  Technik 
nicht  möglich  war,  die  Verbindung  dieses  Netzes  mit  der  Lamina 
elastica  nicht  beobachtet  Smirnow  hat  dann  mit  Hilfe  der 
Weigertschen  elastischen  Faserfärbung  die  Verbindungen  nach- 
gewiesen, ebenso  Sagaguchi  (loc.  cit)  am  Optikuseintritt  Iwanoff 
fand  die  Kapillarzwischenräume  nach  Müllerfixierung  punktiert, 
nähere  Angaben  macht  er  nicht 

Das    subkapillare   Fibrillennetz   setzt  sich   aus   collagenen   und 

T  Gnefe's  ArchiT  fAr  Ophthalmolosie.    LXVH.  2.  23 
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elastischen  Fasern  zusammen  und  bildet  einen  Teil  des  allgemeinen 
fibrillären  Chorioidealstromas.  Es  verdankt  seine  besondere  gleich - 
massige  Lage  der  benachbarten  regelmässig  gebauten  Choriocapillaris. 
Nach  der  Lamina  elastica,  aber  in  noch  viel  grösserem  Umfange  nach 
den  äusseren  Schichten  der  Chorioidea  gehen  Fibrillen  von  ihr  aus, 
welche  sich  zwischen  den  Gefassen  des  Chorioidealstromas  verhören 
und  den  gröberen  Bindegewebsbündeln  sich  beigesellen. 

Nun  findet  sich  unter  derChoriocapillaris  im  subkapillaren  Netz- 
werke eine  Lage  von  flächenhaft  angeordneten,  auf  Durchschnitten 
langgestreckten  Zellen,  welche  ihre  Breitseite  der  Eapillarlage  zu- 
kehren. Auf  Durchschnitten  sind  sie  stets  von  der  Schmalseite  ge- 
troffen und  haben  die  Form  von  lang  ausgezogenen  Spindeln,  deren 
dickste  Stelle  durch  die  Einlagerung  des  Eemes  hervorgerufen  ist 
Sie  sind  bereits  von  einer  Reihe  von  Autoren  beschrieben  worden 
und  haben  im  Laufe  der  Zeit  eine  durchaus  verschiedene  Deutung 
erfahren.  Deshalb  und  weil  diese  Gebilde  auch  sonst  überall  in  der 
Chorioidea  verstreut  ^u  finden  sind  (ich  bringe  hier  die  Supra- 
chorioidea  in  Abrechnung),  wenngleich  sie  hier  in  ihrer  Anordnung 
nicht  so  regelmässig  erscheinen  wie  unter  der  Eapillarschicht^  schien 
es  mir  von  Wert,  auf  ihre  Beschreibung  etwas  näher  einzugehen. 
Denn  auch  in  der  neueren  Literatur  sind  sie  in  verschiedener  Auf- 
fassung des  näheren  behandelt  worden. 

Ich  habe  in  der  beigegebenen  Zeichnung  (Taf.  XII,  Fig.  7)  eine 
Abbildung  einer  solchen  Zelle,  wie  sie  von  der  Fläche  erscheint, 
beigegeben.  Der  Kern  ist  oval,  das  Chromatin  zeigt  sich  ziemlich 
feinkörnig  und  im  Kern  gleichmässig  verteilt  An  der  einen  Längs- 
seite des  Eemes  hegen  die  beiden  Zentralkörper,  von  etwas  läng- 
Ucher  Form.  Das  Protoplasma,  welches  in  der  Umgebung  des  Eemes 
eine  ziemhch  feine,  gleichmässige  Granuheruug  zeigt,  erstreckt  sich 
nach  verschiedenen  Seiten  in  ziemhch  weit  auslaufenden  Protoplasma- 
fortsätzen. Dort  sehen  wir  aber,  dass  die  feine  Protoplasmagranula 
mehr  in  Keihen  angeordnet  ist  und  einen  etwas  gröberen  Charakter 
annimmt 

Sämtliche  Zellen,  welche  man  auf  Flachschnitten  gut  getroffen 
in  das  Gesichtsfeld  bekommt,  verhielten  sich  in  ähnUcher  Weise,  der 
Typus  lässt  sich  nicht  verkennen. 

Die  etwas  längUche  Form  des  Kernes  ist  die  vorherrschende, 
zuweilen  ist  er  an  der  Seite  etwas  nierenformig  eingezogen.  Dann 
findet  man  in  der  kleinen  Bucht  gewöhnlich  das  Zentralkörperpaar. 
Die  Protoplasmaausläufer  sind  ungemein  vielgestaltig  und  wechselnd. 
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man  findet  sie  nicht  selten  im  Znsammenhang  mit  den  Nachbar- 
zellen. Das  Protoplasma  zeigt  nach  Zenkerfixiemng  stets  die  feine 
Granuliemng  (Haidenhainfarbung).  Ausser  der  reihenförmigen 
Anordnung  der  feinen  Orannla  in  den  Ausläufern  lässt  sich  eine 
andere  Struktur  im  Protoplasma  auch  mit  andern  Färbemethoden, 
speziell  mit  der  Held  sehen  Protoplasmafarbung,  welche  Protoplasma- 
strukturen jeder  Art  präcis  zur  Erscheinung  bringt,  nicht  nach- 
weisen. 

Zu  demselben  Resultate  führen  auch  irgend  welche  andere 
Fizierungsmethoden,  wie  Osmiumgemische  und  entsprechende  Färbe- 
methoden, wie  Safranin. 

Genügend  dünne,  flächenhaft  angelegte  Schnitte  aus  andern  Häuten 
des  Bulbus,  wie  aus  Sklera  und  Cornea,  in  gleicher  Weise  fixiert, 
gehärtet  und  gefiirbt,  zeigen  uns  Zellen,  die  in  jeder  Beziehung  die 
grösste  Ähnlichkeit  mit  diesen  Elementen  der  Chorioidea  haben 
imd,  was  Form  des  Kernes,  Lagerung  der  Zentralkörper  und  Proto- 
plasmastruktur anlangt,  keine  wesentlichen  Verschiedenheiten  aufzu- 
weisen haben.  Da  wir  nun  wissen,  dass  diese  Zellen  durchgehends 
als  Bindegewebszellen  aufinifassen  sind,  so  liegt  es  nahe,  dass  wir  es 
auch  hier  mit  Bindegewebselementen  zu  tun  haben,  mit  Zellen,  die 
wir  genau  wie  in  Cornea  und  Sklera  als  die  Bildner  des  fibrillären 
Stromas  ansprechen  müssen. 

Ausserdem  findet  man  diese  Zellen  im  übrigen  Chorioideal- 
stroma  teilweise  frei  zwischen  den  Qefässen  liegend,  zuweilen  sich 
auch  den  Qefässen  anschmiegend.  Dass  ihre  Form  dann  eine  sehr 
wechselnde  ist,  bald  glatt,  bald  gebogen,  bald  auch  gewellt,  kann 
nicht  weiter  yerwundem.  Die  Formreränderungen  machen  natürUch 
Protoplasma  und  Kern  mit,  und  man  kann  gerade  an  den  Kernen 
die  eigentümlichsten  und  bizarrsten  Bilder  finden.  Gedrehte  und 
spiralig  gewundene  Kerne  sind  nicht  gerade  selten.  In  der  Supra- 
chorioidea,  die  allerdings  einen  etwas  abweichenden  Typus  in  der 
Struktur  ihrer  bindegewebigen  Elemente  und  Zellen  aufzuweisen  hat, 
tritt  dann  wieder  eine  etwas  gleich  massigere  Lagerung  der  Zellen  ein. 

Sattler  hat  in  seiner  öfters  schon  erwähnten  Publikation  in\ 
Graefeschen  j^rchiv  speziell  die  unter  der  Choriocapillaris  befind- 
liche Zellage  als  einen  Endothelbelag  gedeutet  Er  vertrat  damit 
die  wissenschaftlichen  Anschauungen  der  damaligen  Zeit  und  fand 
sich  in  Übereinstimmung  mit  den  Anschauungen  Schwalbes,  der 
bereits  in  der  Suprachorioidea  einen  solchen  Endothelbelag  beschrie- 
ben hatte.    Mit  der  Endothelfrage  hängt  natürhch  das  Problem  von 
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räumlich  begrenzten  Lymphwegen  in  der  Aderbaut  eng  zusammen, 
"worüber  an  späterer  Stelle  gehandelt  werden  soll. 

Nun  war  aber  damals  die  Kenntnis  vom  Bindegewebe  und  vor 
allem  vom  Verhältnis  der  Zellen  zu  den  Fibrillen  noch  keine  der- 
artig geklärte,  wie  sie  heutzutage  auf  Grund  der  Untersuchungen 
von  Spuler,  Flemming  u.  A.  jedem  geläufig  ist,  man  war  nicht  in 
der  Lage,  das  Zellprotoplasma  mit  seineu  verzweigten  Ausläufern, 
geschweige  denn  Feinheiten  im  Protoplasma  selbst  darstellen  zu  können, 
und  ebenso  wie  die  Homhautkörperchen  mit  mehr  oder  minder  grossen 
Variationen  von  Becklinghausen,  His,  Schweigger,  Seidel 
u.  A.  als  Endothelien  gedeutet  wurden,  galten  auch  die  Bindegewebs- 
zellen der  Aderhaut  mit  demselben  Rechte  als  Endothelzellen. 

Morano^)  wollte  sogar  um  die  Eapillarwände  der  Chorio- 
capillaris  Endothelien  gefunden  haben,  aber  schon  zur  damaligen 
Zeit  wurden  sie  von  Sattler  in  Abrede  gestellt,  da  in  den  Kapillar- 
zwischenräumen keine  zelligen  Gebilde  nachzuweisen  sind. 

Die  subkapillare  Zellage  wurde  ausserdem  noch  als  ein  Muskel- 
belag gedeutet  So  haben  Hällsten  und  Tigerstedt')  bei  Menschen 
und  Tieren  nach  Silberimprägnation  einen  koninuierlichen  Muskel- 
belag unter  der  Choriocapillaris  nachgewiesen.  Ebenso  hat  Nikati  in 
verschiedenen  Publikationen  einen  solchen  Muskel  in  der  Chorioidea 
angenommen.  Allerdings  kommt  er  zu  der  Annahme  nur  durch 
Schlussfolgerungen  aus  seinen  experimentellen  Ergebnissen,  den  ana- 
tomischen Nachweis  eines  Muskels  bleibt  er  vollständig  schuldig. 

Späterhin  wurde  der  histologische  Nachweis  eines  Muskels  in 
der  Chorioidea  auch  nicht  erbracht,  bis  Herzog  in  einer  Arbeit  im 
Jahre  1902,  ohne  Kenntnis  von  den  Arbeiten  der  früheren  Autoren 
zu  haben,  die  Mitteilung  machte,  dass  er  bei  der  weissen  Batte  und 
bei  der  weissen  Maus  eine  kontinuierUche  Muskellage  in  den  äusseren 
Schichten  der  Chorioidea  gefunden  habe,  welche  auch  den  hinteren 
Bulbusabschnitt  umfasse.  Herzogt)  schreibt  auf  Seite  560  seiner 
Arbeit: 

„Wir  haben  also  bei  der  Batte  —  und  bei  der  Maus  hegt  es 
genau  so  —  an  Stelle  eines  Ciharmuskels  einen  den  ganzen  hinteren 


^)  Mo  ran  0,  Über  die  Lymphscheide  der  Aderhautgefässe.  Annali  di  Ot- 
talmologia.    Milano  1871.    An.  VI,  1. 

■)  Hällstön  og  Tigersted t,  Till  kännedomen  om  chorioidea  bot  kanin. 
Nord.  med.  arkiv.    Bd.  IX.     1877. 

•)  Herzog,  Über  die  Entwicklung  der  Binnenmuskulatur  des  Auges.  Arch. 
f.  mikrosk.  Anatomie.    Bd.  LX.    1902. 
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Bulbusabschnitt  bis  zur  Homhautbasis  umfasseDden,  aus  dem  embryo- 
nalen Mesenchymgewebe  hervorgegangenen  Uvealmuskel.^' 

Beyor  ich  nun  meine  eigenen  Befunde  näher  beschreibe,  halte 
ich  es  für  nötig,  einiges  allgemeine  über  die  Muskulatur  und  ihren 
Aufbau  zu  erwähnen. 

Th.  W.  Engelmann^)  hat  bereits  in  einer  Arbeit  im  Pfltiger- 
schen  Archiv  die  Anschauung  vertreten,  dass  der  Aufbau  einer  jeden 
kontraktilen  Substanz  aus  Fibrillen  bestehe,  und  obwohl  es  damals 
speziell  bei  den  glatten  Muskeln  der  höheren  Wirbeltiere  nicht  stets 
gelang,  den  Nachweis  eines  längsfibrillären  Aufbaues  zu  erbringen, 
so  schloss  er  doch  aus  verschiedenen  Erscheinungen,  dass  bei  den 
höheren  Wirbeltieren  der  Aufbau  derselbe  sein  müsse. 

Zu  erwähnen  wäre  eine  Reihe  von  weiteren  Arbeiten  der  neueren 
Literatur,  welche  sich  lediglich  mit  dem  Kontraktionszustand  der 
glatten  Muskulatur  in  der  Arterienwand  beschäftigen,  dabei  aber  den 
fibrillären  Aufbau  der  Muskelelemente  als  gegeben  voraussetzen. 
Hierher  gehören  vor  allem  die  Arbeiten  von  Heiderich^)  und 
Henneberg^). 

Von  besonderem  Interesse  aber  für  unsere  Untersuchungen  ist 
die  Arbeit  von  M.  Heidenhain,  welcher  in  einem  zusammenfassen- 
den und  übersichtlichen  Referate  in  den  Ergebnissen  für  Anatomie 
und  Entwicklungsgeschichte  folgendermassen  sich  äusserte: 

8.  129:  Es  sind  also  mit  andern  Worten  dieselben  Faserzellen, 
die  bei  dem  einen  Tiere  quergestreift,  bei  dem  andern  glatt  sind,  und 
auf  S.  213  in  der  Zusammenfassung: 

„Auch  bei  den  glatten  Muskeln  ist  das  wahre  Element  die  Mo- 
lekularfibrille  (Inotagmenreihe).  Diese  treten  zu  Bündeln  zusammen, 
welche  die  histologischen  Fibrillen  ausmachen.^' 

Es  ist  also  nach  den  vorausgehenden  Ausführungen,  vor  allem 
nach  den  Sätzen  Heidenhains^),  die  Myofibrille  ein  integrierender 
Bestandteil   der   glatten  Muskelzelle.    Umgekehrt   besteht   damit  bei 

')  Engelmann,  Th.  W.,  Ober  den  faserigen  Bau  der  kontraktilen  Sub- 
stanzen mit  besonderer  Berücksichtigung  der  glatten  und  doppelt  schräg  ge- 
streiften Muskelfasern.     Pflügers  Arch.  Bd.  XXV.     S,  538.     1881. 

*)  Heiderich,F.,  Glatte  Muskelfasern  im  ruhenden  und  tätigen  Zustande. 
Anatomische  Hefte.    Bd.  XIX.     S.  449.     1902. 

*)  Henneberg,  Das  Bindegewebe  in  der  glatten  Muskulatur  und  die  sog. 
Intercellularbrücken.    Anatomische  Hefte.    Bd.  XI7.    S.  301.    1900. 

*)  Heidenhain,  M.,  Struktur  der  kontraktilen  Materie.  Teil  II.  Histo- 
logie des  glatten  Muskelgewebes.  Ergebnisse  der  Anatomie  und  Entwicklungs- 
geschichte 1900. 
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histologischen  Untersuchungen  auf  Muskelelemente  das  Postulat  stets 
nach  Myofibrillen  im  Protoplasma  zu  suchen  und  den  Nachweis  der 
muskulären  Natur  nur  dann  für  erbracht  zu  erachten,  wenn  es  ge- 
Ungt,  mit  entsprechenden  Färbemethoden  die  Fibrillen  im  Protoplasma 
nachzuweisen.  Kemform  und  Zellform  können  kein  Kriterium  für 
die  Muskelnatur  von  Zellen  abgeben. 

Und  in  der  neuerdings  erschienenen  Arbeit  über  die  Myofibrille 
des  Hühnerherzens  spricht  sich  Schlater^)  in  demselben  Sinne  aus. 

Befolgt  man  nun  die  von  den  Autoren  gegebenen  Vorschriften, 
so  muss  man  im  Gewebe  jede  einzelne  Muskelzelle  leicht  und  sicher 
erkennen  können. 

Mit  Befolgung  dieser  Vorschriften,  die  durch  Fixierung  mit 
Sublimatgemischen  und  Heidenhainfärbung  bereits  gegeben  sind,  habe 
ich  nun  auf  Schnitten  in  jeder  Richtung  die  Chorioidea  des  mensch- 
lichen Auges  durchsucht,  und  nicht  nur  Bulbi  in  den  verschiedensten 
Lebensaltem,  sondern  auch  embryonales  Material  verwendet  Ich 
war  aber  niemals  in  der  Lage,  im  Stroma  der  Aderhaut  irgendwo 
Muskelzellen  nachweisen  zu  können.  Das  Protoplasma  der  dort  vor- 
handenen Zellen  zeigte  wohl  eine  feine  Granulierung  des  Protoplas- 
mas, wie  ich  sie  schon  beschrieben  habe,  Fibrillen  im  Protoplasma 
des  Zelleibes  aber  mit  irgend  welcher  regelmässiger  Anordnung 
fehlten  vollständig. 

Auch  in  der  Suprachorioidea,  in  welcher  Iwanoff^)  die  stern- 
förmigen Zellen  als  Muskelzellen  beschrieben  hat,  konnte  ich  mich 
von  dem  muskulären  Charakter  der  Zellen  nicht  überzeugen.  Sie 
haben  allerdings  Einlagerungen  in  Gestalt  von  Fibrillen  in  ihrem 
Protoplasma,  wie  aber  elastische  Faserfärbung  ergibt,  hat  man  es 
hier  mit  elastischen  Fasern  zu  tun,  welche  intracellulär  gelagert  sind. 

Mit  dem  Ende  der  meridionalen  Fasern  des  Ciliarmuskels,  also 
noch  weit  vor  dem  Aequator  bulbi,  hört  jede  Muskulatur  in  der 
Chorioidea  auf. 

Ich  nehme  dabei  selbstverständlich  die  Gefässe  der  Chorioidea 
aus,  die  Arterien  hatten  stets  Muskulatur  au&uweisen.  Man  war 
dabei  in  der  angenehmen  Lage,  sich  von  der  gelungenen  Färbung 
überzeugen  zu  können,  da  die  Arterien  stets  eine  wohl  entwickelte 


^)  Schlatetf  G.,  Untersuchungen  über  das  Muskelgewebe  II.  Die  Myo- 
fibrille des  embryonalen  Htihnerherzens.  Arch.  f.  mikrosk.  Anat  Bd.  LXIX,4. 
S.  100.     15i07. 

')  Iwanoff  und  Arnold,  J.,  Mikroskopische  Anatomie  des  Uvealtractus 
und  der  Linse.     Graefe-Saemisch.    I.  Aufl. 
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Muskulatur y  mit  vielfachen  Fibrillen  im  Zelleib,  aufwiesen;  frei  im 
Aderhautstroma  liegend  war  aber  auch  nicht  eine  einzige  Muskel- 
zelle nachweisbar. 

Da  die  Frage  von  dem  Vorhandensein  von  Muskulatur  in  der 
Chorioidea  von  prinzipieller  Bedeutung  für  die  Sekretion  von  Flüssig- 
keit, wie  Nikati  ausführt,  und  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeu- 
tung für  die  Entstehung  pathologischer  Zustände,  speziell  des  Glau- 
koms ist,  so  habe  ich  auch  noch  eine  Reihe  von  höheren  Wirbeltieren 
nach  dem  Vorhandensein  von  Muskulatur  genau  untersucht,  nämlich 
die  Aderhaut  vom  Orang-Utang,  von  Macaccus  nemestrinus  und  von 
Macaccus  rhesus,  aber  mit  gleich  negativem  Erfolge  wie  beim  Menschen. 

Auch  beim  Schwein  und  Kaninchen  war  in  dieser  Hinsicht 
nichts  nachzuweisen. 

Besonders  interessierte  mich  auch  die  Chorioidea  der  weissen 
Ratte  und  der  weissen  Maus,  weil  Herzog  angibt,  dort  eine  konti- 
nuierliche Muskellage  gefunden  zu  haben.  Der  Sicherheit  wegen  habe 
ich  auch  noch  die  Augen  der  schwarzen  Ratte  als  Vergleichsobjekt 
beigezogen. 

Die  Chorioidea  der  Maus  und  Ratte  ist  sehr  gefassreich,  rich- 
tiger würde  man  sagen,  weil  das  Zwischengewebe  zwischen  den  Ge* 
fassen  ausserordentlich  spärlich  entvrickelt  ist,  liegen  die  Gefasse  sehr 
dicht  aneinander  und  erscheinen  deshalb  viel  zahlreicher,  als  dies  bei 
andern  Tieren  der  Fall  ist  Doch  waren  die  zwischen  den  Gefässen 
liegenden  spärlichen  Zellen,  soweit  sie  nicht  selbst  der  Gefässwand 
angehörten,  stets  als  Bindegewebszellen  erkennbar. 

Nun  gibt  Herzog  auf  Taf.  XXVm  und  XXIX  unter  Fig.  24 
und  25  zwei  Abbildungen,  welche  das  Vorhandensein  von  Muskulatur 
in  der  Chorioidea  dartun  sollen.  Jedoch  glaube  ich,  dass  weder 
Fig.  24  und  25  noch  die  vom  Injektionspräparat  gewonnene  Figur 
das  Vorhandensein  von  Muskulatur  überzeugend  zur  Anschauung  zu 
bringen  vermögen.  An  Fig.  24  und  25  lässt  sich  ein  Unterschied 
zwischen  Gefässendothelien  und  Aderhautstroma  nicht  machen,  auch 
die  Muskulatur  ist  als  solche  nicht  erkennbar. 

Die  Gründe,  welche  Herzog  im  Text  auf  S.  559  für  seine  An- 
schauung beibringt,  scheinen  mir  für  den  Nachweis  eines  Muskels 
nicht  ausschlaggebend  zu  sein.  Der  Nachweis  der  funktionellen  Struk- 
tur, der  fibrilläre  Aufbau  des  Protoplasmas  ist  allein  beweisend.  Die 
Form  der  Zellen  und  des  Kernes  kann  beim  Bindegewebe  je  nach 
Schnittlage  und  Organ  derartig  proteusartig  wechseln,  dass  deshalb 
beide  Momente  auch  nicht  mit  Zuhilfenahme  des  färberischen  Tones 
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der  Zelle  genügen,  um  ihr  den  Charakter  als  Muskelzelle  zuzuspre- 
chen und  man  bei  ihrer  Beurteilung  sehr  vorsichtig  sein  muss. 

Ausserdem  ist  es  aber  gerade  bei  der  Ratte  besonders  schwierig, 
die  Wirkungsweise  eines  solchen  Muskels  zu  verstehen.  Da  die  Cho- 
rioidea  bei  diesen  Tieren  ausserordentlich  fest  mit  der  Sklera  ver- 
wachsen ist  (dies  geht  auch  aus  den  Figuren  Herzogs  hervor),  so 
müsste  jede  Kontraktion  des  Muskels  in  nachdrücklicher  Weise  an 
der  Sklera  zur  Geltung  kommen;  dass  aber  die  Sklera  bei  ihrem 
starren  Bau  der  Wirkungsweise  des  Muskels  in  hohem  Grade  hinder- 
lich wäre,  könnte  wohl  als  ausgemacht  gelten. 

Sodann  wäre  auch  noch  der  umstand  als  nicht  unwesentlich  zu 
berücksichtigen,  dass  nur  diese  eine  Form  der  Nagetiere  einen  solchen 
Muskel  aufzuweisen  hat,  während  er  doch  bei  ganz  nahestehenden 
Arten,  wie  beim  Kaninchen  und  Meerschweinchen,  in  keiner  Weise 
auch  nicht  als  Rudiment  mehr  auffindbar  ist 

Auf  Grund  meiner  Untersuchungen  komme  ich  vielmehr  zu  dem 
Resultate,  dass  unter  den  höheren  Wirbeltieren,  soweit  dieselben  mir 
zum  Studium  zu  Gebote  standen,  im  Bereiche  der  Chorioidea  eine 
Muskellage  nicht  existiert;  es  ist  daher  auch  die  unter  der  Chorio- 
capillaris  befindliche  Zellage  stets  als  eine  Lage  von  Bindegewebs- 
zellen au&ufassen.  Es  verhalten  sich  also,  was  Basalmembran,  La- 
mina  elastica,  Choriocapillaris,  subkapillares  Fibrillennetz  imd  sub- 
kapillare Zellage  anlangt,  die  Chorioideae  sämtlicher  untersuchten 
Tiere  ziemlich  gleich,  die  Verschiedenheiten  im  Aufbau  der  Aderhaut 
kommen  erst  in  den  mittleren  und  äusseren  Schichten  zur  Geltung. 
Schwankungea  machen  sich  nur  geltend  in  der  Dicke  der  einzelnen 
Membranen  und  Lagen,  sowie  in  der  Grösse  der  zelligen  Elemente. 

Es  erübrigt  nun  noch  eine  kurze  Besprechung  der  Entwicklung 
des  bisher  behandelten  Gebietes  folgen  zu  lassen,  um  damit  die  Lage- 
rung der  einzelnen  Teile  zueinander  verständlich  zu  machen,  die  durch 
die  Beschreibung  der  Entstehung  leicht  zu  erklären  ist  Es  kann 
hier  nicht  die  Rede  davon  sein,  eine  ausführliche  Beschreibung  der 
Entwicklung  des  Gefässsystems  der  Aderhaut  beim  Menschen  zu 
geben,  da  mir  von  menschlichen  Föten  weder  Exemplare  in  genügen- 
der Anzahl  noch  in  lückenloser  Serie  zur  Verfügung  standen.  An 
Tieren  aber  ist  bereits  die  Entwicklung  des  Gefässsystems  auf  das 
gründlichste  untersucht  worden.  Über  die  Entwicklung  der  Augen- 
gefässe  des  Kaninchens  hat  Fuchs^)  in  einer  ausführlichen  Arbeit 

')  Fuchs,  H.y  Über  die  Entwicklung  der  Augengefässe  des  Kaninchens. 
Anatomische  Hefte.    Heft  83. 


Digitized  by 


Google 


Beitrftge  zur  Anatomie  und  Histologie  der  Aderhaut  beim  Menschen  usw.     353 

berichtet,  seine  Untersuchungen  erstrecken  sich  vornehmlich  auf  die 
alleijüngsten  Stadien,  während  0.  Schulze^)  in  seiner  Abhandlung 
mehr  die  späteren  Zustände  im  fötalen  Leben  beim  Säugetier  be- 
rücksichtigt 

Wie  ich  schon  an  einer  früheren  SteUe  meiner  Arbeit  erwähnt 
habe,  ist  bereits  mit  der  Bildung  einer  sekundären  Augenblase  auch 
eine  vollständige  Basalmembran  cirkulär  um  den  Augenbecher  ent* 
wickelt  Sie  dokumentiert  sich  als  eine  scharf  gezogene  Linie,  welche 
dem  Pigmentepithel  einen  exakten  Abschluss  gegen  das  umgebende 
Mesoderm  verleiht  Unmittelbar  der  Basalmembran  liegt  ein  weit- 
maschiges Kapillarnetz  an,  das  wohl  in  manchen  Punkten  Ähnlich- 
keit mit  der  Choriocapillaris  des  voll  entwickelten  Individuums  auf- 
weist, aber  die  Form  der  Kapillaren  ist  eine  verhältnismässig  viel 
grössere  und  das  Ursprungsgebiet  dieses  Gefasssystems  ein  durchaus 
vom  fertigen  Zustande  verschiedenes.  Vor  allem  sind  auch  die  Ka- 
pillarzwischenräume reichlicher  und  häufiger,  so  dass  in  ihrem  Be- 
reich Mesodermzellen  mit  ihrer  Längsseite  unmittelbar  am  Pigment- 
epithel liegend  Platz  finden  und  auch  überall  verstreut  in  solcher  Lage 
beobachtet  werden  können.  Wie  wir  wissen,  ist  diese  Erscheinung 
durchaus  verschieden  von  den  beim  entwickelten  Individuum  zu 
machenden  Befunden,  hier  liegt  nämlich  nirgends  eine  Mesodermzelle 
direkt  der  Lamina  elastica  an.  Föten  vom  Kaninchen,  vom  Schwein, 
Schaf  und  Ratte  verhalten  sich  in  diesem  Punkte  vollständig  gleich. 

Dasselbe  Bild  fand  ich  auch  bei  einem  menschlichen  Embryo 
von  einer  Scheitelsteisslänge  von  31,5  mm.  Späterhin  jedoch,  wenn 
die  Kapillaren  sich  reichUcher  zu  entwickeln  beginnen,  werden  die 
Bindegewebszellen  von  ihrer  unmittelbaren  Lage  am  Pigmentepithel 
abgedrängt,  indem  sich  die  Kapillaren  zwischen  Pigmentepithel  und 
Bindegewebe  hereinschieben.  Dieser  Prozess  geht  sehr  allmählich 
vor  sich.  Und  während  ursprünglich  die  Zellen  mit  ihrem  ganzen 
Körper  der  Epithellage  anlagen,  findet  man  sie  dann  häufig  in  schräger 
Lage  zwischen  den  Kapillarzwischenräumen  und  jetzt  nur  noch  mit 
dem  einen  Ende  oder  dem  protoplasmatischen  Ausläufer  bis  an  die 
Basalmembran  des  Epithels  heranreichend.  Schliesslich  findet  mit 
der  immer  noch  zunehmenden  Kapillarwucherung  eine  vollständige 
Abdrängung  der  mesodermalen  Elemente  vom  Epithel  statt,  zwischen 
beide  hat  sich  die   kontinuierliche   Schicht  der  Choriocapillaris  ein- 


^)  Schulze,  0.,  Zur  Entwicklungsgeschichte  des  Gefasssystems  im  Säuge- 
tierauge.   Festschrift  f.  A.  v.  Kölliker  1882. 
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geschoben  und  die  Zellen  kommen  als  eine  wohl  geordnete  Schicht 
auf  der  Aussenseite  der  Choriocapillaris  zu  liegen. 

Man  muss  sich  nun  vorstellen,  dass  dieser  Prozess  sich  über 
mehrere  Monate  des  embryonalen  Lebens  erstreckt  Während  seine 
Anfänge  sich  bereits  im  2.  Monat  des  embryonalen  Lebens  bemerk- 
bar machen,  hat  er  im  6.  Monat  noch  nicht  sein  Ende  erreicht 
Denn  wir  finden  im  6.,  ja  zuweilen  auch  noch  im  T.Monat  vereinzelte 
Bindegewebszellen  noch  mit  ihrem  Protoplasmaleib  bis  an  die  Basal- 
membran hereinreichen. 

In  diesen  Zeitraum  fallt  aber  auch  die  Entwicklung  der  coUa- 
genen  und  elastischen  Substanz  nicht  nur  in  der  Chorioidea,  sondern 
im  Körper  überhaupt  Ich  erwähne  hier  in  Kürze,  was  ich  über 
ihre  Entwicklung  in  der  Aderhaut  in  den  jüngeren  Stadien  beobachtet 
habe. 

Es  lässt  sich  bei  dem  schon  erwähnten  menschUchen  Fötus  von 
31,5  mm  Scheitelsteisslänge  in  der  undifferenzierten  Lage  von  Chorio- 
idea  und  Sklera  nach  entsprechender  Färbung  bereits  eine  reichlichere 
Entwicklung  von  coUagenen  Fasern  nachweisen.  An  Tierembryonen, 
an  Schweinen  und  Schafen  konnte  ich  die  Beobachtung  an  noch 
etwas  jüngeren  Stadien  machen,  ich  fand  die  erste  Entwicklung  von 
leimgebenden  Fasern  bei  einer  Scheitelsteisslänge  von  etwa  26  mm. 
In  diese  Zeitperiode  der  Entwicklung,  also  in  die  zweite  Hälfte  des 
zweiten  Monats,  dürfte  auch  beim  Menschen  die  erste  Entwicklung 
von  Collagen  zu  datieren  sein,  leider  standen  mir  entsprechende 
Stadien  zur  Untersuchung  nur  in  wenig  gut  konserviertem  Zustande 
zur  Verfügung. 

Die  Entwicklung  von  collagenen  Fasern  setzt,  wie  ich  bemerken 
möchte,  nicht  an  allen  Teilen  des  Auges  zu  gleicher  Zeit  ein,  sondern 
an  der  Hornhaut  finden  wir  beispielsweise  bereits  zu  früherer  Zeit 
färbbare  coUagene  Elemente,  wie  ich  dies  in  einer  früheren  Arbeit 
bereits  beschrieben  habe^). 

Wie  zu  beobachten  ist,  sind  auch  die  in  den  Kapillarzwischen- 
räumen der  Choriocapillaris  befindlichen  und  teilweise  oder  ganz  dem 
Pigmentepithel  anliegenden  Zellen  an  der  Produktion  von  Fibrillen 
beteiligt  Die  Fibrillen  spalten  sich  von  der  Zelle  natürlich  ent- 
sprechend ihrer  Lage,  entweder  ganz  längs  der  Basalmembran  ab, 
oder  aber  die  Fasern  kommen  teils  an  die  Basalmembran,   teils  in 


*)  Wolfrum,  Zur  Entwicklung  der  Cornea  der  Säuger.    Merkel-Bon- 
netsche  Hefte.    1902. 


Digitized  by 


Google 


Beiträge  zur  Anatomie  und  Histologie  der  Aderhaut  beim  Menschen  usw.     355 

den  Kapillarzwischenräumen,  teils  unter  die  Kapillarschicht  zu  liegen. 
So  haben  wir  uns  die  Entwicklung  der  Verbindungsfasem  zwischen 
Basalmembran  und  Chorioidealstroma,  die  des  collagenen  Anteils  der 
Lamina  elastica,  sowie  des  übrigen  collagenen  Gewebes  in  den  Kapil- 
larzwischenräumen und  in  der  subkapillären  Fibrillenschicht  vorzu- 
stellen. Diese  feinsten  collagenen  Fäserchen  inserieren  schon  in  der 
frühesten  Zeit  nachweislich  an  der  Basalmembran  und  sind  jedenfalls 
an  ihrem  Aufbau  und  ihrer  Verdichtung  beteiligt 

Der  Beginn  der  Entwicklung  Ton  elastischen  Elementen  ist  in 
der  Aderhaut  etwas  später  zu  beobachten  als  die  Bildung  von  colla- 
genen Fasern.  Wie  ich  in  voller  Übereinstimmung  mit  den  Unter- 
suchungen Lodatos^)  geftinden  habe,  sind  am  Ende  des  4.  und  am 
Anfang  des  5.  Monats  in  dem  noch  nicht  scharf  zu  scheidenden  Ge- 
webe von  Sklera  und  Chorioidea  die  ersten  elastischen  Fasern  wahr- 
zunehmen, und  zwar  findet  man  ihr  Auftreten  zuerst  gegen  den  Op- 
tikus und  gegen  das  Corpus  ciliare.  Streckenweise  ist  die  Lamina 
elastica  als  äusserst  feiner  dunkelblauer  Kontur  bereits  deutlich  zu 
erkennen,  während  im  Stroma  der  Chorioidea  noch  ganz  spärliche 
Elemente  anzutreffen  sind.  Es  ist  also  der  Beginn  der  Entwicklung  der 
Lamina  elastica  in  den  5.  Monat  beim  Menschen  zu  verlegen.  Im  Bereiche 
des  Corpus  ciliare  bemerkt  man  bereits  eine  ziemUch  beträchtliche  Ent- 
wicklung derjenigen  elastischen  Fa^erpartien,  welche  ich  als  sehniges  Ende 
der  radiären  Partie  des  Ciliarmuskels  an  früherer  SteUe  beschrieben  habe. 

Nebenbei  erwähne  ich,  dass  auch  bereits  im  Bereiche  des  Kammer- 
winkels elastische  Fasern  angelegt  sind  und  dass  sich  auch  die  Des- 
cemetsche  Membran  mit  Weigertscher  Farbstofflösung  präcis  als 
homogenes  Häutchen  beim  viermonaÜichen  menschlichen  Embryo 
zur  Darstellung  bringen  lässt 

In  einer  kürzlich  erschienenen  Arbeit  bezweifelt  Fritz^),  dass, 
wie  bereits  Birch-Hirschfeld®)  auf  Grund  meiner  Präparate  an- 
gegeben hat,  zu  so  früher  Zeit  die  Entwicklung  von  elastischen  Ele- 
menten nachzuweisen  sei.  Nun  sind  sie  aber  mit  solcher  Sicherheit 
und  Deutlichkeit  in  meinen  Präparaten  zu  beobachten,  dass  an  ihrem 
Vorhandensein  nicht  zu  zweifeln  ist    Ausserdem  bietet  mir  die  sorg- 

*)  Lodato,  II  tessuto  elastico  deir  occhio  umano  durante  la  vita  fetale. 
Archivio  di  ottalmologia.     Vol.  XII.     S.  161. 

*)  Fritz,  Wilhelm,  Über  die  Membrana  Descemetii  und  das  Ligamentum 
pectinatum  iridis  bei  den  Säugetieren  und  beim  Menschen.  Sitzungsberichte  der 
kaiserl.  Akademie  d.Wissensch.  Mathem.-naturw.  Klasse.  Bd.  GXV.  Juli  1906.  Abt  3. 

*)  Birch-Hirschfeld,  A.,  Zur  Frage  der  elastischen  Fasern  in  der 
Sklera  hochgradig  myopischer  Augen.     Arch.  f.  Ophth.    Bd.  LX,  3. 
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faltige  und  exakte  Arbeit  von  Lodato,  welche  Fritz  vollständig  über- 
sehen zu  haben  scheint,  durchaus  eine  Gewähr  für  die  Eichtigkeit 
meiner  Beobachtungen.  Warum  Fritz  andere  Eesultate  erhalten  hat, 
ist  leicht  zu  erklären.  Er  hat  nämlich  Celloidinpräparate  für  seine 
Untersuchungen  verwendet,  und  an  Celloidinpräparaten  ist  wegen  der 
Mitfärbung  des  Einbettmittels  eine  gut  gelungene  Weigertsche  Fär- 
bung, zumal  wenn  es  sich  um  solche  Feinheiten  handelt,  schwer 
oder  gar  nicht  zu  erzielen. 

Ich  habe  zur  Färbung  die  Weigertsche  Lösung,  welche  in  der 
weiter  vorne  beschriebenen  Weise  angefertigt  war,  benützt,  und  die 
Präparate  mit  alkoholischer  Anilinwassersafraninlösung  nachgefärbt 

Wie  ich  im  übrigen  fand,  ist  die  Chorioidea  überhaupt  ein  aus- 
gezeichnetes Objekt,  um  die  Entwicklung  von  elastischen  Fasern 
studieren  zu  können.  Die  intracelluläre  Entstehung  ist  da  überall 
leicht  festzustellen.  Die  Zellen,  welche  an  der  Bildung  beteiligt 
waren^  vermochte  man  stets  als  Bindegewebszellen  zu  erkennen.  Nir- 
gends war  zu  finden,  dass  die  Endothelien  der  Gefässwand,  speziell 
die  Choriocapillaris  an  dem  Prozesse  beteiligt  waren. 

Die  intracelluläre  Entstehung  der  elastischen  Fasern  war  in  ganz 
vorzüglicher  Weise  bei  menschlichen  Embryonen  vom  sechsten  Monat 
zu  beobachten.  Sie  lagen  hier  durchschnitten  als  feine  dunkelblaue 
oder  schwarze  Punkte  in  den  äusseren  Schichten  des  rotbraun  ge- 
färbten Protoplasmas,  oder  man  konnte  sie  auch  als  Längsfibrillen  in 
den  Randteilen  des  Zellprotoplasmas  zu  Gesicht  bekommen. 

Ausserdem  habe  ich  an  Schweineembryonen  die  Entwicklung 
von  elastischen  Fasern  in  der  Aderhaut  untersucht  Das  erste  Auf- 
treten fand  ich  bei  Embryonen  von  72  mm  Scheitelsteisslänge.  Sklera 
und  Chorioidea  waren  noch  nicht  scharf  voneinander  abgrenzbar. 
Um  den  Optikus  war  durch  sämtliche  Schichten,  welche  der  Ader- 
haut angehörten,  eine  reichliche  Menge  feinster  elastischer  Elemente 
entwickelt,  während  nach  vorne  zu  auch  im  Corpus  ciliare  noch  jede 
Andeutung  von  elastischer  Substanz  fehlte. 

Ebensolche  Bilder  gewann  man  von  etwas  älteren  Embryonen 
bis  zu  einer  Scheitelsteisslänge  von  ungefähr  100  mm.  Dann  ändert 
sich  das  Bild,  indem  bei  Stadien  von  über  100  mm  Länge  die  Fasern 
sich  vereinzelt  überall  in  der  Chorioidea  nachweisen  lassen  und  auch 
im  Corpus  ciliare  in  reichlicherer  Menge  zu  entwickeln  beginnen. 

Es  wäre  nun  durchaus  unrichtig,  wollte  man  annehmen,  die 
subkapillare  Zellage  habe  mit  ihrem  Abrücken  unter  die  Chorio- 
capillaris auch  jeden  protoplasmatischen  Zusammenhang  mit  den  am 
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Pigmentepithel  liegenden  Faserschichten  eingebüssi  Man  findet  viel- 
mehr nicht  selten  feinste  granulierte  Protoplasmafortsätze,  welche 
vom  Zelleib  in  die  Kapillarzwischenräume  hereingehen  und  sich  bis 
an  die  Lamina  elastica  verfolgen  lassen.  So  müssen  wir  uns  denn 
auch  jede  weitere  Entwicklung  von  Bindegewebsfibrillen  mit  Hilfe 
dieser  feinen  Protoplasmafäden  vorstellen,  wenn  wir  die  subkapillare 
Zellschicht  in  späteren  Stadien  embryonaler  Entwicklung  bereits  als 
wohlgeordnete  Lage  unter  der  Kapillarschicht  antreffen. 

Damit  dürften  auch  die  Bedenken  von  Fuchs,  welcher  die  eben 
besprochenen  Verhältnisse  auf  S.  133  seiner  schon  erwähnten  Arbeit 
nebenbei  besprochen  hat,  in  Wegfall  kommen.  Er  kann  nämlich 
nur  schwer  eine  Erklärung  für  die  Entstehung  der  Lamina  und  ihre 
elastische  Natur  finden,  da  bei  ihrer  Entwicklung  die  Elemente  des 
Mesenchyms  schon  in  ziemlicher  Entfernung  von  ihr  liegen. 

In  Berücksichtigung  der  eben  beschriebenen  Verhältnisse  lässt 
sich  aber  auch  das  Eigentümliche  im  Aufbaue  der  Lamina  elastica 
recht  wohl  verstehen.  Das  wirtelförmige  Einstrahlen  von  Fibrillen 
nach  den  Kapillarzwischenräumen  aus  der  Lamina  elastica,  wie  ich 
es  bereits  auf  S.  325  erwähnt  habe  und  wie  es  auch  Smirnow  (loc. 
cit)  in  seiner  Arbeit  in  Abbildungen  wiedergibt,  kommt  eben  durch 
die  von  den  Kapillarzwischenräumen  aus  in  das  Gebiet  der  Lamina 
elastica  herein  erfolgende  Entwicklung  von  Fibrillen  zu  stände. 

Wie  aus  der  anatomischen  Beschreibung,  vor  allem  aber  aus  der 
Darstellung  der  Entwicklung  hervorgeht,  ist  der  Teil  der  Chorioidea 
von  der  Basalmembran  bis  zur  subkapillaren  Fibrillenschicht  als  ein 
zusammengehöriges  Ganze  zu  betrachten.  Ich  habe  deshalb  sowohl 
die  feinere  Histologie  als  auch  die  Entwicklung  dieser  sämtlichen 
Schichten  im  Zusammenhange  behandelt  und  die  Resultate  meiner 
Untersuchungen  in  dem  Vorhergehenden  niedergelegt 

Ausserdem  sind  aber  noch  eine  ganze  Reihe  von  Punkten  im 
Aufbaue  der  Aderhaut  zu  berücksichtigen  und  bedürfen  einer  Neu- 
bearbeitung. So  hat  das  Problem,  welches  ich  in  meiner  Arbeit  nur 
andeutungsweise  berührt  habe,  ob  ein  besonderes,  anatomisch  nach- 
weisbares Lymphsystem  in  der  Aderhaut  vorhanden  sei,  die  For- 
scher, welche  die  Anatomie  der  Aderhaut  untersuchten,  vielfach  be- 
schäftigt Die  Anschauungen  darüber  sind  auch  heute  noch  keine 
einheitlichen.  Ausserdem  ist  für  das  Studium  der  Entwicklung  und 
des  Baues  der  Chromatophoren  die  Aderhaut  ein  besonders  geeig- 
netes Objekt  Vor  allem  bedarf  aber  der  eigentümliche  und  einer 
ausreichenden   Deutung    nicht    leicht   zugängliche   Bau    der   Supra- 
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chorioidea  einer  eingehenden  Untersuchung.  Die  Besultate,  welche 
ich  bei  meinen  Untersuchungen  über  die  Aderhaut  in  diesen  einzel- 
nen Punkten  gewonnen  habe,  gedenke  ich  in  einer  besonderen  Ar- 
beit im  Zusammenhange  zu  besprechen. 

Zum  Schlüsse  meiner  Arbeit  erfülle  ich  gerne  die  angenehme 
Pflicht,  Herrn  Geheimrat  Sattler,  meinem  hochverehrten  Che^  der 
7on  jeher  ein  besonderes  Interesse  an  dem  Aufbaue  der  normalen 
Aderhaut  hatte,  für  die  Anregungen  zu  dieser  Arbeit  und  bei  den 
Untersuchungen  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XII  u.  XIII,  Fig.  1—9. 

Sämtliche  Abbildungen  sind  nach  Zeichnungen,  welche  von  Herrn  Kirch- 
ner in  bekannter  Güte  in  naturgetreuer  Weise  entworfen  worden,  hergestellt 
worden. 

Fig.  1.  Aus  der  Schnittserie  einer  Chorioidea  eines  40jfthrigen  Mannes. 
Fftrbung  nach  Mallory  (Modifikation  nach  Mall.).  VeigrOsserung:  Homogene 
Immersion  Vit-    Periskop.  Okular  II.    Tubusl&nge  17  cm. 

Dem  Protoplasma  des  Pigmentepithels  schliesst  sich  unmittelbar  die  Basal- 
membran an.  Auf  sie  folgt  ein  feiner  mit  collagenen  Fasern  (blau)  ausgefüllter 
Spalt  und  auf  diesen  die  Lamina  elastica  (blauroter  Ton,  Collagen  und  Elastin). 
Man  sieht  die  Eapillarinterstitien  von  collagenen  Fasern  durchzogen,  welche  aus 
der  Chorioidea  kommend  in  die  Lamina  elastica  einmünden. 

Fig.  2.  Aus  der  Schnittserie  einer  Chorioidea  eines  11jährigen  Jungen. 
Fftrbung:  Weigertsche  Farbstoffl5sung  für  elastische  Fasern,  S&urerubin, 
Orange-6.  VergrGsserung:  Apochromat  homog.  Immers.  2  mm  Ap.  1,80.  Kem- 
pens. Okular  8.    Tubusl.  16  cm. 

Neben  den  elastischen  (dunkelblauen)  sind  auch  die  collagenen  (roten) 
Fasern  sichtbar.  Die  Basalmembran  ist  wie  das  Protoplasma  rot  Durdi  den 
Spaltraum  zwischen  Liamina  elastica  und  Basalmembran  gehen  keine  blauen 
Fasern. 

Fig.  3.  Aus  der  Schnittserie  einer  Chorioidea  eines  40jahrigen  Mannes 
mit  beginnender  Panophthalmie.  Schnittdicke  5^.  F&rbung:  Heidenhain  — 
Sfturerubin.     Yergrösserung:  Ol-Immers.  Vis-     Perisk.  Okular  II. 

Die  Pigmentepithelschicht  mit  der  rötlichen  Basalmembran  ist  strecken- 
weise von  der  Lamina  elastica  abgehoben.  Die  Abhebung  erfolgt  durch  in  dem 
Lumen  wandernde  Leukocyten. 

Fig.  4.  Pigmentepithel  von  der  Fläche  geschnitten,  aus  demselben  Auge 
wie  Fig.  3.  Fftrbung:  Mallory  (Modifikation  Mall.).  Yergrösserung:  öl- 
Immers    Via-     Periskop   Okular  2. 

Durch  das  Pigmentepithel  hindurchtretende  Leukocyten.  Die  freien  Leu- 
kocyten sind  von  einem  freien  Hof  umgeben  und  liegen  stets  im  Protoplasma 
der  Pigmentepithelien,  niemals  zwischen  den  Pigmentepithelien. 

Fig.  5.  Optikuseintritt  beim  Neugeborenen.  Weigertsche  Färbung  (Re- 
sorcinfuchsin).  Safranin.    Vergrössening:  Ol-Immers.  Vn-     Okular  I.  (Periskop.) 

Fig.  6  und  7.     Aus  der  Schnittserie  eines  Corpus  ciliare.     Von  einem  nor- 
malen menschlichen  Auge.    Schnittdicke  5/u.    Färbung:  Weigertsche  Farbstoff- 
lösung für  elastische  Fasern  —  Rubin  S  —  Pikrinsäure.  Die  Kerne  sind  nicht  geftrbt. 
Zeigt   das  Verhalten    der  Fortsetzung   der  Lamina   elastica   im   vorderen 
Augenabbchnitt,  sowie  die  Endsehnen  der  radiären  Partie  des  Ciliarmuskels. 
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Plg.  6.    Vergrösserung:  Objektiv  V.     Okular  I.  (Periskop.) 
Fig.  7.    Vergrösserung:  Ol-Immers.  Vis*     Okular  IL  (Periskop.) 

Fig.  8.  Aus  der  Schnittserie  einer  Ghorioidea  eines  40j&hrigen  Mannes. 
Färbung:  Mallory  (Mall.).  Schnittdicke  ö/u.  Vergrösserung:  Ol-Immers.  Vi«* 
Okul.  IL  (Periskop.) 

Muskelzellen  in  der  Arterienwand  einer  subkapillaren  Arteriole.  Polypen- 
artige Verzweigung  der  Muskelzellen.  Der  Pfeil  gibt  die  Verlaufsrichtung  des 
Gefässes  an. 

Fig.  9.  Aus  der  Schnittserie  einer  Ghorioidea  von  demselben  Auge  wie 
die  vorhergehende  Figur.  Färbung:  Heidenhain  —  Säurerubin.  Schnittdicke 
b/i.  Vergrösserung:  Homog.  Immers.  Vir  Komp.  Okul.  8.  Subkapillär  liegende 
Stromazelle  der  Ghorioidea.  Vielfadie  Protoplasmaausläufer,  die  leichte  Strei- 
fung zeigen.    Ringsum  Bindegewebsfasern  (Gollagen). 

Die  sämtlichen  Abbildungen  wurden  mit  Seih  er  tschen  Linsen  hergestellt,  nur 
bei  Fig.  2  wurde  ein  Zeissscher  Apochromat  verwendet,  weil  es  hier  besonders 
auf  die  Farbenreinheit  des  Bildes  ankam. 


Digitized  by 


Google 


(Aus  dem  Laboratorium  der  Universitäts-Augenklinik  in  Lemberg.) 

Ein  anatomisch  nntersuchter  Fall  von  Eynlsio  nervi 
optici  (Salzmann)  bei  Avnlsio  bnlbi. 

Von 

Dr.  Wiktor  Reis, 
Assistenten  der  Klinik. 

Mit  zwei  Figuren  im  Text. 


Die  Abreissung  des  Augapfels  bildet  den  höchsten  Grad  der 
traumatischen  Luxatio  bulbi  facialis  (Rothenpieler^).  Nach  der 
neuesten  Bearbeitung  der  Krankheiten  der  Augenhöhle  von  Birch- 
Hirschfeld^)  kann  man  die  traumatischen  Luxationen  des  Augapfels 
in  drei  Gruppen  einteilen,  welche  trotz  gemeinsamen  endgültigen 
Effekts  sich  dennoch  durch  die  Art  der  Entstehung  der  Verletzung 
und  die  dabei  wirkenden  Kräfte  unterscheiden. 

Die  erste  Gruppe  bilden  die  Geburtsverletzungen,  bei  welchen 
durch  die  Anwendung  des  Forceps  bei  verengertem  Becken  ein  Druck 
auf  den  Kopf  des  Kindes  ausgeübt  wird.  Die  bei  hochstehendem 
Kopfe  angelegte  Zange  kann  direkt  einen  Druck  auf  den  Augapfel 
ausüben  oder  indirekt  durch  einen  Bruch  des  Orbitaldaches,  eine 
nachfolgende  Blutung  und  Raumverminderung  der  hinteren  Orbital- 
partie die  Verdrängung  des  Augapfels  nach  vom  verursachen.  Die 
Form  der  Augenhöhle  bei  Neugeborenen  soll  nach  Birch-Hirsch- 
feld  bei  dieser  Art  der  Verletzung  das  Zustandekommen  der  Luxation 
erleichtem,  so  dass  schon  eine  unansehnhche  Einengung  der  Orbita 
die  Lageverändemng  des  Augapfels  verursachen  kann. 

Die   Luxatio   oder  Avulsio  bulbi   als  Selbstverstümmelung   bei 


^)  Kothenpieler,  Die  Luxatio  bulbi.  Beiträge  zur  Augenheilk.  1898. 
Heft  XXXI. 

*)  Birch-Hirschfeld,  Die  Krankheiten  der  Orbita.  Graefe-Saemisch, 
Handb.  d.  ges.  Augenheilk.    2.  Aufl.     1907. 
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Geisteskranken  bildet  die  zweite  Gruppe.  Der  Mechanismus  der  Ver- 
letzung ist  leicht  zu  erklären.  Die  in  die  Orbita  eindringenden 
Rnger  bewirken  zuerst  das  Hervortreten  des  Augapfels,  um  dann, 
wie  ein  Hebel  wirkend,  die  Luxatio  bulbi  herbeizufuhren,  welche 
durch  einen  hinzutretenden  Zug  nach  vorne  in  ein  Herausreissen  des 
Augapfels  übergehen  kann.  Die  Nägel  als  Schneidewerkzeuge  kommen 
hier  nicht  in  Betracht,  wie  Axenfelds^)  Versuche  an  Leichenaugen 
bestätigen. 

Der  dritten  Gruppe  sind  endlich  Fälle  streng  traumatischer  Na- 
tur zuzurechnen,  in  welchen  eine  Verletzung  mit  einem  Stock,  Hacke, 
Schlüssel,  Kuhhom  oder  Pferdehuf  die  Ursache  der  Luxatio  war. 
Birch- Hirschfeld  citiert  17  in  der  Literatur  bekannte  Fälle,  von 
welchen  nur  drei  das  klinische  Bild  der  Avidsio  bulbi  vorstellten. 

Der  von  uns  beobachtete  Fall  ist  eben  der  letzten  Gruppe  ein- 
zureihen. 

J.  G.,  37  Jahre  alt,  Taglöhner  aus  Znbrza  (Bezirk  Lemberg),  wurde 
am  22.  Oktober  1906  auf  die  chirurgische  Abteilung  des  allgemeinen 
Krankenhauses  in  Lemberg  aufgenommen.  Ich  lasse  in  Kürze  den  Auszug 
der  Krankengeschichte  folgen. 

Patient  gibt  an,  von  scheu  gewordenen  Pferden  einen  Hafschlag  er- 
litten zu  haben. 

Der  Status  praesens  bei  der  Aufnahme  ins  Spital  war  folgender: 
Die  linke  Gesichtshälfte  ist  stark  geschwollen,  ausgedehnte  blutige  Unter- 
laufungen finden  sich  an  der  Wange  und  den  Lidern.  Ober  dem  oberen 
Orbitalrand  verlaufen  einige  gequetschte,  bis  zam  Knochen  reichende 
Wunden,  in  welchen  viele  Bruchstücke  des  eingebrochenen  oberen  Orbital- 
randes und  des  angrenzenden  Stirnknochens  sich  befinden. 

Der  linke,  von  der  Umgebung  g&nzlich  losgetrennte  Augapfel  liegt 
vor  der  Orbita,  so  dass  er  an  der  nasalen  Seite  an  schmalen  Streifen 
blutigen  Gewebes  herunterhängt.  Die  Weichteile  der  Augenhöhle  sind 
zerfetzt  und  mit  Blut  durchtränkt. 

Die  chirurgische  Diagnose  lautete:  Fractura  marginis  supraorbitalis 
et  ossis  frontalis  sinistri.  Haematoma  retrobulbäre.  Luxatio  bulbi.  Dilace- 
ratio  musculomm  oc  sin. 

Zur  Beratung  einberufen,  was  man  eigentlich  mit  dem  herausge- 
rissenen Augapfel  tun  soll,  habe  ich  der  Abschneidung  des  herunter- 
hängenden Augapfels  beigestimmt,  um  so  mehr,  als  die  schon  bei  äusserer 
Untersuchung  konstatierten  Veränderungen  im  Augapfel  und  die  hinzu- 
getretenen Komplikationen  von  vornherein  die  Erhaltung  des  Augapfels 
und  seine  Reposition  ansschliessen  mussten. 


^)  Axenfeld,  Über  Luxation,  Zemtörung  und  Herausreissung  des  Aug- 
apfels als  Selbstverstümmelung  bei  Geisteskranken.  Zeitschr.  f.  Augenheilk. 
Bd.  L    1899. 

T.  Gnefe*!!  ArohW  ftr  Ophthalmologie.  LXVH.  1.  24 
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Herrn  Dr.  Wolf,  Sekundararzt  der  chirargischen  Abteilnng,  bin  ich 
fftr  die  bereitwillige  Abtretung  des  Angapfels  zur  anatomischen  Unter- 
snchnng  zu  bestem  Danke  verpflichtet. 

Die  chirurgischen  Komplikationen  verliefen  ganz  normal;  nach  Ab- 
schneidung des  Augapfels,  Reinigung  der  Orbita  und  Entfernung  der 
Knochensplitter  wurde  eine  Drainage  der  Wunde  und  ein  aseptischer 
Verband  angelegt.  Die  Wundfl&chen  reinigten  sich  bald  und  bedeckten 
sich  mit  Granulationen,  so  dass  der  Patient  schon  in  kurzer  Zeit  auf 
eigenes  Verlangen  das  Krankenhaus  am  12.  November  1906  verlassen  hat. 

Dem  klinischen  Verlaufe  nach  wäre  also  der  FaU  als  eine  Her- 
ausreissnng  des  Augapfels  zu  klassifizieren  und  zwar  als  eine  Avulsio 
bulbi  incompleta,  da  der  Augapfel  noch  an  einem  Augenmuskel, 
veahrscheinlich  an  dem  Muse,  rect  int  haften  blieb.  Die  bei  dieser 
Herausreissung  wirkenden  Kräfte  liegen  völlig  klar  zutage.  Das 
Trauma  wurde  mit  einem  Pferdehuf  versetzt,  welcher  nach  Bruch 
des  Orbitalknochens  von  oben  aussen  in  den  hinteren  Teil  der  Orbita 
eindrang;  der  Augapfel  wurde  dabei  infolge  des  vermehrten  Druckes 
und  plötzlichen  Verengung  des  hinteren  Teiles  der  Augenhöhle  nach 
aussen  gedrängt  Dies  wäre  die  eine  von  hinten  wirkende  Kraft;. 
Gleichzeitig  aber  mit  dem  Zurückziehen  des  Hufes  gesellte  sich  eine 
Zugkraft  von  vorne,  welche  die  Avulsio  bulbi  zur  Folge,  hatte. 

Die  Literatur  der  Avulsio  bulbi  ist  —  wie  wir  gleich  anfangs 
bemerkt  haben  —  ziemlich  dürftig.  Bei  den  öfters  vorkommenden 
Verletzungen  der  Augenhöhle  muss  diese  kleine  Zahl  von  Heraus- 
reissungen  des  Augapfels  auffallend  erscheinen.  Verständlich  wird 
diese  Tatsache,  wenn  wir  uns  die  Entstehungsart  dieser  Verletzung 
vergegenwärtigen.  Die  Erklärung  daftir  finden  wir  in  der  Arbeit 
von  Birch- Hirschfeld:  „nicht  das  Eindringen  des  Fremdkörpers 
allein  . . .  auch  eine  Hebelwirkug  des  Fremdkörpers  ist  nicht  das 
wesentliche y  sondern  die  Form  des  Fremdkörpers,  die  nicht  nur  ein 
Eindringen  desselben  gestattet,  sondern  ein  Verfangen  desselben  im 
Orbitalgewebe  nach  Art  eines  Widerhakens  möglich  macht  Dadurch 
muss  natürlich,  wenn  das  verletzende  Instrument  die  Orbita  verlässt, 
ein  Zug  nach  aussen  erfolgen,  der  den  Bulbus  vor  die  Lidspalte 
bringt . . ." 

Als  klinische  Beobachtung  einer  Avulsio  bulbi  dürfte  daher  der 
vorliegende  Fall  schon  eine  Beachtung  verdienen. 

Die  anatomische  und  histologische  Untersuchung  des  abgetrenn- 
ten Augapfels  lässt  aber  diesen  Fall  zu  noch  selteneren  Fällen  ein- 
rechnen. 
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Bei  der  makroskopischen  üntersochnng  finden  wir  die  Bindehaut 
des  Augapfels  stark  mit  Blut  unterlaufen,  die  zurückgebliebenen  Muskel- 
ansätze gleichfalls  mit  Blut  durchtränkt.  Die  Hornhaut  ist  braunrot  ver- 
erbt, an  einer  Seite  des  Limbus  zeichnet  sich  ein  halbmondförmiger, 
dunkler  Streifen  von  7  mm  Breite  und  15  mm  Länge  von  der  Umgebung 
ab.  Die  Yorderkammer  ist  nicht  sichtbar.  Auf  einem  Aquatorialdurchschnitt 
durch  den  Augapfel  konstatiert  man  einen  verdickten  Glaskörper,  in 
welchem  punktförmige  Blutungen  und  an  der  Stolle  der  Sehnervenscheibe 
ein  ausgedehnter  roter  Fleck  sich  befinden.  Der  abgetrennte  Sehnerv  ist 
28  mm  lang  und  fast  in  der  Mitte  unter  einem  geraden  Winkel  geknickt. 
Die  Scheiden  des  Sehnerven  sind  leer  und  eingefallen. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  der  vordere  und  hin- 
tere Augenabschnitt  in  Längsschnitte  zerlegt,  während  von  der  ganzen 
Länge  des  Sehnerven  Querschnitte  angefertigt  wurden.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  des  vorderen  Bulbusabschnittes  ergibt  folgenden 
Befand: 

Die  Hornhaut  ist  auf  ihrer  ganzen  Oberfläche  des  Epithels  entblösst 
und  nur  durch  die  unveränderte  Bowmansche  Membran  gedeckt.  DasHorn- 
hautparenchym  ist  normal.  Die  vordere  Kammer  erhalten.  An  die  ganze 
hintere  Hornhautwand  grenzt  ein  ausgedehnter  Bluterguss,  welcher  die 
vordere  Kammer  ausfallt.  Der  Bluterguss  ist  in  der  Mitte  der  Kammer 
am  dicksten  und  miflst  an  dieser  Stelle  —  schon  mit  blossem  Auge  be- 
merkbar —  ^/4mm.  Auf  der  einen  Seite  des  Kammerwinkels  findet  sich 
auch  ein  Bluterguss,  auf  der  andern  Seite  nur  ein  schmaler  Streifen, 
bestehend  aus  Blutzellen  und  der  hinteren  Hornhautwand  anliegend« 

Der  Schlemm  sehe  Kanal  ist  beiderseits  erweitert  und  mit  Blut  ge- 
füllt Die  Iris  und  der  Ciliarkörper  ebenfalls  mit  erweiterten  und  blut- 
überfflllten  Gelassen.  Das  Pigmentlager  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers 
ist  von  seiner  Unterlage  abgerissen  —  es  ist  entweder  in  Gestalt  von 
pigmentierten  KlQmpchen  ft'ei  herumliegend  in  der  Yorderkammer  anzu- 
treffen, oder  es  ist  dem  Blutextravasat,  welches  an  die  hintere  Homhaut- 
wand  sich  anlegt,  beigemengt. 

Die  Linse  ist  in  normaler  Stellung,  zeigt  an  beiden  Enden  ihrer 
Längsachse  einzelne  zerrissene  und  spiralförmig  zusammengerollte  Zonula- 
fasern.  Die  Linsenkapsel  und  das  unter  ihr  liegende  Epithel  sind  un- 
versehrt. 

Die  Netzhaut  ist  auf  einer  Seite  bei  der  Ora  serrata  abgerissen; 
darüber  findet  sich  ein  ausgedehnter  Bluterguss  im  Ciliarkörper,  welcher 
tief  in  das  Parenchym  der  Sklera  eindringt. 

Weit  wichtigere  Veränderungen  konstatiert  man  aber  im  hinteren 
Abschnitte  des  Augapfels:  an  der  Stelle,  wo  gewöhnlich  die  Sehnerven- 
scbeibe  sich  befindet,  konstatiert  man  eine  in  die  Tiefe  des  Sehnerven 
hineinragende  Öffnung.  Die  Seitenwände  dieser  Öffnung  sind  dnrch  die 
Reste  der  an  die  Wand  des  Skleralkanales  anliegenden  Lamina  cribrosa 
gebildet,  während  ihre  Mitte  durch  spärliche  Blutzellen  und  den  heraus- 
gefallenen Glaskörper  ausgefüllt  ist,  welcher  keilförmig  zwischen  die  Seh- 
aerveubcheiden  sich  einschiebt  (Fig.  1). 

24» 
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Auf  LäDgsdurchschnitten,  welche  durch  die  Mitte  der  Papille  fahren^ 
erreicht  der  Darchmesser  der  öffnong  IV9  mm,  an  peripheren  Schnitten 
ist  der  Darchmesser  kleiner,  daför  sind  aber  die  Reste  der  an  die  Wände 
des  Skleralkauales  anliegenden  Lamina  cribrosa  bedeutender.  Die  Mem- 
brana elastica  interna  ist  durchbrochen,  sie  liegt,  losgetrennt  [von  ihrer 
Unterlage  und  spiralförmig  gekrümmt,  frei  im  Glaskörper. 

Die  Netzhaut  ist  gleich  beim  Sehnerveneingang  abgerissen.  Auf  einer 
Seite  (der  temporalen)  ist  das  Ende  der  abgerissenen  Netzhaut  weit  von 
der  Sehnervenscheibe  peripherwärts  zurOckgezogen,  so  dass  das  abgerissene 
Ende  in  Verlängerung  der  Wand  der  äusseren  Sehnervenscheide  zu  liegen 


^F^ 


Fig.  1.  LAngsschnitt  durch  den  hinteren  Augenabschnitt  (Hämatozylin- 
Eosin-Färbung).  1.  Reste  der  Lamina  cribrosa.  2.  Glaskörpervorfall.  3.  Die 
äussere  Sehnervenscheide.  4.  Die  abgetrennte  Netzhaut.  5.  Membrana  elastica 
interna.     6.  Aderhaut. 

kommt;  auf  der  andern  Seite  (der  nasalen)  ist  nur  der  obere  Teil  der 
Nervenfaserschicht  durchtrennt ,  so  dass  der  übrig  gebliebene  Rest  der 
Nervenfaserschicht  in  Gestalt  eines  schmalen,  vielfach  eingeritzten  Strei- 
fens mit  den  Resten  der  Lamina  cribrosa  in  Verbindung  steht.  In  den 
erhaltenen  Teilen  der  Netzhaut  finden  sich  stark  erweiterte  und  mit  Blut 
überfüllte  Gefässe.  Die  in  der  Nähe  der  Öffnung  gelegenen  Eömer- 
schichten  der  Netzhaut  sind  ebenfalls  eingerissen,  an  Stelle  der  Zapfen 
und  Stäbchenschicht  finden  sich  gestaltlose  Massen. 

Die  Aderhaut  ist  stark  hyperämisch  —  die  Gefässe  sind  in  allen 
Schichten  erweitert  und  mit  Blut  gefüllt.     In  der  der  Sklera  anliegen- 
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den  Schicht  findet  sieb  ein  ausgedehnter  Blatergnss  ausserhalb  der  Oe- 
fässwände. 

Die  Sklera  ist  intakt. 

Der  Sehnerv  ist  leer  in  seiner  ganzen  Länge.  An  Stelle  der  Seh- 
nervenfasern  konstatiert  man  eine  abgeplattete,  nnregelmässig  geformte 
Öffnung,  welche  von  der  verdickten  und  hyperämischen  äusseren  Seh- 
nervenscheide umgeben  ist.  In  dem  an  den  Augapfel  angrenzenden  Teile 
des  Sehnerven  findet  man  noch  Reste  des  Glaskörpers  und  Blutgerinnsel 
(Fig.  2);  im  weiteren  Verlaufe  verliert  sich  der  vom  Augapfel  stammende 
Inhalt  und  wir  haben  an  Querschnitten  nur  eine  unregelmässig  geformte, 
abgeplattete  Öffnung,  welche  von  der  verdickten  und  stark  hyperämischen 
Duralscheide  des  Sehnerven  umgrenzt  wird. 


-J,  1. 


-^2. 


3.  d. 

Fig.  2.  Querschnitt  durch  den  Sehnerven  (Färbung  nach  van  Gieson). 
1.  Die  äussere  Sehnervenscheide.    2.  Glaskörper  und  Blutgerinnsel.   3.  Gefässe. 

Aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Augapfels  geht  deut- 
lich hervor,  dass  wir  hier  mit  einem  sehr  seltenen  Falle,  mit  einer 
Herausreissung  des  Sehnerven  auf  der  Höhe  der  Lamina  cribrosa, 
der  sog.  Evulsio  nervi  optici,  zu  tun  haben« 

Unter  der  Ausreissung  des  Sehnerven  versteht  Salzmann^)  — 
der  zum  ersten  Male  die  klinischen  Merkmale  dieser  Verletzung  ein- 
gehender beschrieben  und  die  betreffende  Literatur  bis  zum  Jahre 
1903  zusammengestellt  hat  —  ,,eine  gewaltsame  Dislokation  des  Seh- 
nerven aus  seinem  skleralen  Durchtrittskanal  nach  hinten,  ohne  dass 


^)  Salzmann,   Die   Ausreissung    des   Sehnerven   (Evulsio    nervi  optici). 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.    Bd.  IX.     1903. 
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die  Augenhäute  in  der  nächsten  Umgebung  dieses  Kanales  eine  Kon- 
tinuitätstrennung erfahren  haben'^ 

Der  Yon  uns  beschriebene  Fall  entspricht  yollkommen  der  oben 
citierten  Definition. 

In  der  Literatur  sind  nur  zehn  Fälle  von  Ausreissung  des  Seh- 
nerven bekannt  Es  sind  dies  meistenteils  klinische  Beobachtungeui 
denn  eine  anatomische  Untersuchung  wurde  nur  in  den  drei  ältesten 
Fällen  aus  den  Jahren  1856,  1879  und  1884  durchgeführt 

Die  anatomischen  Befunde  dieser  drei  Fälle  citiere  ich  nach 
Salzmann. 

„His  (1856)...  bei  der  Sektion  fand  sich  Abtrennung  des  Opti- 
kus innerhalb  der  Scheide  durch  einen  Bluterguss  dicht  am  Eintritt 
ins  Auge. 

Pagenstecher  (1879)... an  der  Stelle  des  Sehnerven  fand  sich 
ein  Loch  in  der  Sklera ,  aus  dem  die  zusammengefialtete  Netzhaut 
heraushing;   die   Scheiden   waren   knapp   an  der  Sklera   abgerissen. 

Aschmann  (1884) •..  Anatomisch  liess  sich  zunächst  die  Stelle 
bestimmen,  wo  das  verletzende  Werkzeug  den  Sehnerven  getroffen 
hatte.  Sie  war  durch  einen  umschriebenen  Zerfall  der  nervösen  Ele- 
mente, umgeben  von  Blutaustritten  und  einer  Entzündungszone,  aus- 
gezeichnet Diese  Stelle  soll  der  Eintrittsstelle  der  Zentralgefässe 
entsprechen.  Der  Durchschnitt  durch  die  Papille  zeigte  die  Netzhaut 
abgerissen,  den  Sehnerven  weit  nach  hinten  geschoben  und  seinen 
Durchtrittskanal  von  Granulationsgewebe  ausgefüllt^' 

Wie  aus  den  Referaten  Salzmanns  zu  ersehen  ist,  beschränkten 
sich  die  anatomischen  Untersuchungen  hauptsächlich  auf  makrosko- 
pische Besichtigung  des  Augapfels  und  des  Sehnerven. 

In  neueren  Zeiten  publiziert  Hesse^)  die  mikroskopische  Unter- 
suchung in  einem  von  Di  mm  er  auf  dem  Heidelberger  Ophthalmologen- 
kongresse  1906  demonstrierten  Falle  von  teilweiser  Ausreissung  des 
Sehnerven  (Evulsio  nervi  optici  partialis). 

Der  Befund  lautete  wie  folgt:  „...Die  vordere  Kammer  sehr 
tief,  mit  Blut  erfüllt  Die  linse  verschoben ...  die  Netzhaut  voll- 
ständig abgehoben,  stark  gefialtet  Die  Lamina  cribrosa  ist  von  ihrer 
Insertion  an  die  Sklera  teilweise  getrennt,  diese  Trennung  nimmt  un- 
gefähr das  äussere  Drittel  des  Umfanges  der  Papille  ein.  Dadurch 
besteht  eine  Verbindung  zwischen  dem  Augeninnem  und  dem  Zwischen- 
scheidenraum.    Durch  dieses  Loch  ist  Glaskörpergewebe  nach  rück- 

^)  Hesse,  Ein  Fall  von  teilweiser  AusreisBiing  des  Sehneryen.  Zeitschr. 
für  Augenheilk.    Bd.  XVII.     1907. 
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wärts  getreten...  Wir  finden  eine  grosse  Blutansammlung,  die  das 
lockere  Fialgewebe  auseinandergedrängt  und  sich  einen  Baum  an 
der  äusseren  Seite  des  Optikus  geschaffen  hat  Die  Duralscheide  ist 
nirgends  yerletzt^^ 

Der  soeben  referierte  Fall  wurde  —  wie  der  yon  uns  mitge^ 
teilte  —  klinisch  nicht  untersucht;  die  Blutansammlung  in  der 
vorderen  Augenkammer  yerhinderte  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung des  Augenhintergrundes. 

Trotzdem  kann  man  aus  dem  anatomischen  Befunde  sich  das 
klinische  Bild  dieser  Verletzung  vergegenwärtigen.  Mit  dem  Ophthal- 
moskop würde  man  das  gänzliche  Fehlen  der  Sehnervenscheibe  und 
der  aus  ihr  hervortretenden  Netzhautgefasse  konstatieren;  an  Stelle 
der  Papilla  nervi  optici  würde  sich  eine  mit  Glaskörper  und  Blutung 
ausgefüllte  Vertiefung  befinden,  an  deren  Bande  die  Netzhaut  abge- 
rissen sein  würde. 

Die  klinische  Untersuchung  ist  aber  nicht  im  stände,  uns  genaue 
Kenntnis  zu  übermitteln  von  den  anatomischen  Veränderungen,  welche 
an  der  Stelle  des  Sehnerveneinganges  bei  dieser  Verletzung  statt- 
finden. Das  ophthalmoskopische  Bild  bleibt  uns  eine  Antwort  schul- 
dig auf  folgende  Fragen: 

1.  Wie  verhält  sich  die  Lamina  cribrosa  zu  den  Wänden  des 
Skleralkanales,  wird  gleichzeitig  mit  der  Ausreissung  der  Sehnerven- 
fasern  die  Lamina  cribrosa  von  den  Wänden  des  Eanales'  abge- 
rissen? und 

2.  Wie  verhält  sich  bei  dieser  Verletzung  des  Augapfels  die 
äussere  Sehnervenscheide? 

Schon  Salz  mann  machte  bei  der  klinischen  Bearbeitung  der 
Ausreissung  des  Sehnerven  auf  diesen  Umstand  aufmerksam:  „Die 
anatomischen  Untersuchungen  geben  leider  über  das  Verhalten  der 
Lamina  cribrosa  keine  näheren  Aufschlüsse . . .  Noch  grösser  ist  die 
Unsicherheit,  wenn  die  Frage  aufgeworfen  wird,  wie  sich  die  Dural- 
scheide des  Sehnerven  bei  dieser  Verletzung  verhält 

Die  nach  Salzmann  publizierten  Fälle  bringen  auch  nur  kli- 
nische Beiträge  zur  Ausreissung  des  Sehnerven  [es  sind  dies  die 
Beobachtungen   von   Genth^)   und   Gagarin)^],   so   dass   erst  die 


*)  Genth,  Ein  weiterer  Fall  Ton  Ausreissung  des  Sehnerren  mit  mehr- 
jähriger Beobachtung.    Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XLIX.    1903. 

•)  Gagarin,  Ein  Fall  Ton  Evulsio  nervi  optici  utriusque.  Elin.  Monatsbl. 
f.  Augenheilk.  42.  Jahrg.  1904. 
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mikroskopische  Untersuchung  in  unserem  Falle  auf  die  oben  gestellten 
Fragen  Antwort  gibt 

Auf  longitudinalen  Seriendurchschnitten  des  hinteren  Augen- 
abschnittes kann  man  das  Verhalten  der  Lamina  cribrosa  genau 
kennen  lernen.  Wir  sehen ,  dass  überall  an  der  Peripherie  Beste 
der  Lamina  cribrosa  vorhanden  sind,  dass  hauptsächUch  der  mittlere 
Teil  ausgerissen  wurde  und  dass  selbst  dort,  wo  die  Öffiiung  l^/jmm 
misst,  immer  noch  ein  schmaler  Streifen  der  Lamina  cribrosa  an  den 
Wänden  des  Kanales  erhalten  gebUeben  ist. 

Auf  Präparaten^  welche  mittels  der  Weigertschen  Methode  auf 
Markscheiden  gefärbt  wurden,  tritt  besonders  deutlich  die  Struktur 
der  Lamina  cribrosa  samt  den  markhaltigen  Nervenfasern  hervcHr. 

Was  das  Verhalten  der  äusseren  Sehnervenscheide  betrifft,  so 
ist  sie  unversehrt  an  der  ganzen  Länge  des  herausgerissenen  Seh- 
nerven. Die  Ausreissung  des  Sehnervenstammes  geschah  an  der 
Grenze  zvrischen  der  äusseren  und  mittleren  Scheide,  wo  schon  nor- 
maler Weise  die  Verbindung  beider  Scheiden  eine  ziemlich  lockere 
ist  Die  Duralscheide  konnte  im  weiteren  Verlaufe  als  der  eigent- 
liche Sehnerv  abgetrennt  werden,  und  dann  kann  sich  eben  ereignen, 
dass  dem  Augapfel  statt  des  Sehnerven  eine  leere  Scheide  anhaftet 
In  unserem  Falle  war  die  äussere  Sehnervenscheide  im  hinteren  Teile 
der  Orbita  durch  den  eindringenden  Pferdehuf  beschädigt,  erst  dann 
ist  durch  den  gewaltsamen  Mechanismus  der  Avulsio  bulbi  der  Seh- 
nervenstamm auf  der  Höhe  der  Lamina  cribrosa  herausgerissen  worden. 

Der  von  uns  beschriebene  Fall  ist  in  der  ophthalmologischen 
Literatur  geMdssermassen  als  ein  einziger  Fall  von  Evulsio 
nervi  optici  totalis  zu  betrachten,  bei  welchem  eine  ein- 
gehende anatomische  Untersuchung  durchgeführt  wurde, 
die  das  Verhalten  der  Lamina  cribrosa  und  der  Sehnerven- 
scheide bei  dieser  Verletzung  erklärt;  er  ist  auch  einzig 
dastehend,  wenn  man  die  Konstatierung  dieser  patholo- 
gischen Veränderung  als  Komplikation  bei  Avulsio  bulbi 
berücksichtigt 

Mit  Rücksicht  auf  diesen  zuletzt  erwähnten  Umstand  sollte  man 
eigentlich  zur  Vermeidung  etwaiger  Missverständnisse  den  Begriff  der 
Ausreissung  des  Sehnerven  ein  wenig  erläutern.  Denn  spricht  man 
von  einer  Ausreissung  des  Sehnerven  bei  Abreissung  des  Augapfels, 
so  kann  man  zuerst  den  Gedanken  fassen,  dass  nicht  nur  der  Aug- 
apfel allein,  sondern  auch  der  Sehnerv  im  ganzen  aus  der  Orbita 
herausgerissen  wurde,  oder  es  könnte  sich  gar  ereignen,  dass  der  Seh- 
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nervenstamm  samt  dem  Augapfel  herausgerissen  wurde,  während 
die  Duralscheide  in  der  Orbita  zurückblieb.  In  beiden  Fällen  müsste 
man  die  stattgehabte  Verletzung  als  eine  Ausreissung  des  Sehnerven 
bezeichnen,  obwohl  sich  bei  ihnen  die  Salzmannsche  Definition  nicht 
anwenden  liesse.  Die  Salzmannsche  Definition  entspricht  eben  nur 
dem  klinischen  Verhalten  dieser  traumatischen  Veränderung,  wenn 
die  Evulsio  nervi  optici  als  einfache  Verletzung  des  Sehnerven  ohne 
Komplikationen  von  seiten  des  Augapfels  betrachtet  wird,  das  ist 
wenn  der  Bulbus  in  der  Augenhöhle  sich  befindet  In  Fällen  aber, 
welche  mit  Avulsio  bulbi  kompliziert  sind  und  die  dennoch  der  Salz- 
mann sehen  Definition  entsprechen,  sollte  man  vornhin  andeuten,  dass 
wir  mit  einer  Evulsio  nervi  optici  (Salzmann),  das  ist  mit  einer 
Ausreissung  des  Sehnervenstammes  aus  seinem  skleralen  Durchtritts- 
kanal mit  Erhaltung  der  äusseren  Sehnervenscheide  beim  Augapfel 
zu  tun  haben. 
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Von 

Dr.  M.  Wolf r um, 
Privatdozent  u.  Assistent  an  der  Universitäts- Augenklinik  in  Leipzig. 


In  meiner  Abhandlung  über  die  normale  Struktur  und  Entwick- 
lung des  Glaskörpers  habe  ich  angegeben,  dass  ich  den  Canalis  hya- 
loideus  nicht  als  eine  konstante  Erscheinung  im  Glaskörper,  sondern 
nur  in  einem  yerhältnismässig  niedrigen  Prozentsatz  der  Fälle  an- 
getroffen habe.  Ich  habe  dabei  die  Methode  erwähnt,  welche  ich  in  Ver- 
wendung brachte,  indem  ich  glaubte,  ihr  vor  der  von  Stilling  ehe- 
mals angegebenen  den  Vorzug  einräumen  zu  müssen.  In  einer  neueren 
Publikation  hat  nun  Schaaff  sich  gegen  diese  Methode  gewandt  (ob 
er  sie  nachgeprüft  hat,  erwähnt  er  nicht)  und  meint,  dass  sie  mehr 
Kunstprodukte  schaffe  als  die  ehemals  von  Stilling  beschriebene. 
Auch  seine  Methode,  welche  sich  von  der  ersten  Stilling  sehen  nur 
unwesentlich  unterscheidet,  halt  er  für  besser  und  kann  damit  in 
lOO^/o  der  Fälle  normal  anatomische  Erscheinungen  im  Glaskörper 
nachweisen. 

Ein  Verfahren,  mit  welchem  man  anatomische  Feinheiten,  einen 
wandungslosen  Kanal  in  einem  gallertigen  Gewebe  in  100  ^/q  mit  aller 
Bestimmtheit  nachweist,  muss  selbstverständlich  den  grössten  Forde- 
rungen an  Exaktheit  entsprechen  und  die  absolute  Sicherheit  bieten, 
dass  dabei  Kunstprodukte  überhaupt  nicht  vorkommen  können,  weil 
sonst  ja  der  Wert  des  Verfahrens  keine  Beweiskraft  beanspruchen 
kann,  und  daraufhin  wäre  die  Methode  von  Schaaff  in  erster  Linie 
zu  prüfen. 

Bevor  wir  aber  die  Methode  ausfuhrlicher  besprechen,  müssen 
wir  uns  in  Kürze  den  normalen  Aufbau  des  Glaskörpers  in  das  Ge- 
dächtnis zurückrufen.  Er  besteht  aus  einer  festeren  Bindenschicht 
und  einem  lockeren  Kern.  Beide  sind  nicht  scharf  voneinander  zu 
trennen,  sondern  gehen  allmählich  ineinander  über,  lösen  sich  aber 
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ungemein  leicht  yoneinander  ab.  Der  Kern  ist  sehr  weich,  ja  zer- 
fliesslich  nnd  nicht  immer  homogen,  sondern,  wie  man  sich  an  Durch- 
schnitten, an  fixierten  wie  an  unfixierten  Präparaten  überzeugen  kann, 
nicht  gleichmässig  gewebt,  sondern  teilweise  zerklüftet  Die  mehr 
homogene  Rindenschicht  aber,  die  ebenso  wie  der  ganze  Glaskörper 
einen  fibrillären  Bau  unter  dem  Mikroskope  zeigt,  ist  in  normalem 
Zustande  ringsum  durch  Fibrillen  an  die  Limitans  interna  geheftet 
und  zwar  besonders  fest  in  der  Gegend  des  Optikus  an  dem  vorderen 
Gliaring  (Krückmann)  und  in  der  Gegend  der  Ora  serrata.  Diese 
normalen  Verbindungen  müssen  natürlich  besondere  Berücksichtigung 
finden,  will  man  sich  sonst  irgendwie  über  den  Aufbau  des  Glas- 
körpers Aufschluss  verschaffen. 

Wenn  nun  Schaaff  mit  der  Schere  die  Häute  des  Bulbus  im 
Äquator  durchtrennt,  so  lädiert  er  —  dies  ist  unmöglich  zu  umgehen  — 
in  der  Aquatorgegend  in  der  ganzen  Circumferenz  die  Rindenschichten 
des  Glaskörpers.  Sodann  nimmt  er  den  Glaskörper  aus  dem  hin- 
teren Abschnitte  des  Bulbus  heraus,  zerreisst  also  sämtliche  Verbin- 
dungen, welche  er  mit  der  Limitans  interna  hatte,  und  was  besonders 
zu  erwähnen  ist,  er  zerstört  sämtliche  Verbindungen,  welche  der  Glas- 
körper am  Pupillenrande  mit  dem  dort  befindlichen  vorderen  Gliaring 
hatte.  Durch  den  Zug,  welcher  dabei  ausgeübt  wird,  werden  natür- 
lich die  Dehiscenzen,  welche  am  Äquator  geschaffen  sind,  noch  ver- 
grössert  und  dabei  erstreckt  sich  nun  die  Zugwirkung  schon  nicht 
mehr  auf  die  oberflächlichen  festeren,  weil  bereits  durchtrennten 
Schichten,  sondern  die  direkt  darunter  liegenden,  schon  etwas  weniger 
fest  gefügten  Schichten  werden  am  meisten  auf  Dehnung  beansprucht 
und  ohne  Zweifel  erheblich  alteriert  Die  Verbindungen  zwischen 
Papille  und  Glaskörper  sind  nämlich,  wie  man  sich  beim  Loslösen 
überzeugen  kann,  verhältnismässig  recht  feste,  ja  im  mikroskopischen 
Präparat  sieht  man  sie  gar  nicht  selten  weit  in  den  Glaskörper  hin- 
einziehen. 

Weil  diese  Verbindungen  an  der  Papille  haft»n,  werden  sie 
durchtrennt,  ob  die  Netzhaut  an  der  Glaskörperoberfläche  haften  bleibt 
oder  nicht  Jeder,  welcher  die  Manipulationen  von  Schaaff  nach- 
prüft, kann  sich  ohne  weiteres  davon  überzeugen,  dass  man  zur  Lö- 
sung von  der  Papille  eine  für  die  Struktur  des  Glaskörpers  sicherlich 
recht  nachträgliche  Gewalteinwirkung  anwenden  muss. 

Schaaff  präpariert  aber  jetzt  den  Glaskörper  auch  noch  aus 
dem  vorderen  Abschnitt  des  Auges  heraus.  Die  ungemein  festen  Zu- 
sammenhänge  zwischen  Ora   serrata  und  Glaskörper  müssen  dabei 
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durchwegs  zerstört  werden.  Bekanntlich  wird  ja  im  embryonalen 
Leben  und  auch  noch  postembryonal  ein  grosser  Teil  des  Glaskörpers 
aus  dem  Epithel  der  Ora  serrata  entwickelt  Daher  sind  die  Verbin- 
dungen hier  bis  in  das  späte  Alter  persistierende  und  ziemlich  feste. 
Die  Gewalteinwirkung  und  die  Kraft,  welche  dabei  angewendet  wer- 
den muss,  ist  hier  noch  viel  grösser  als  im  vorhergehenden  Falle,  und 
ohne  schwere  liLsionen  in  der  Struktur  des  Glaskörpers  ist  dies  nicht 
zu  bewerkstelligen.  Warum  dies  Schaaff  überhaupt  tut,  ist  mir 
eigentlich  nicht  recht  erklärUch,  zu  dem  Nachweis  eines  Kanales  ist 
ja  diese  Manipulation  gar  nicht  nötig.  Schaaff  hätte  sich  doch 
sagen  müssen,  dass  er  damit  zu  den  schon  vorhandenen  Verletzungen 
noch  eine  neue  schwere  fügt,  welche  aber  durchaus  zu  umgehen  wäre, 
und  dass  er  sich  damit  die  Orientierung  unnötigerweise  erschwert 

Als  ich  mein  einfsEu^heres  und,  wie  ich  wohl  nach  diesen  Ausfüh- 
rungen sagen  darf,  besseres  Verfahren  mitteilte,  da  waren  mir  die 
Mängel,  welche  dem  andern  Verfahren  anhaften,  nach  sorgfältiger 
Prüfiing  recht  wohl  bekaimt  Ich  hielt  es  aber  für  besser,  vor  allem 
um  der  Mitteilung  den  polemischen  Charakter  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  zu  nehmen,  auf  die  ausserordentlich  grossen  Nachteile  nicht  näher 
einzugehen.  Jede  einzelne  Manipulation  setzt  schwere  Läsionen  in 
der  ungemein  zarten  Struktur  des  Glaskörpers  und  schafft  Eunst- 
produkte  der  verschiedensten  Art  Ich  könnte  der  Mängel  noch 
mehr  aufzählen,  sie  sind  mit  dem  Besprochenen  keineswegs  erschöpft 
Der  Prozess  ist  also  keineswegs  geeignet,  um  damit  feinere  Strukturen 
oder  einen  Kanal  im  Glaskörper  nachzuweisen. 

Obwohl  ich  somit  der  Methode  von  Schaaff  jede  Beweiskraft 
abspreche,  so  habe  ich  sie  jedoch  in  gewissenhafter  Weise  genau  nach 
seinen  Angaben  nachgeprüft;. 

Jedermann  wird  nun  aus  den  jetzt  folgenden  Beschreibungen  ent- 
nehmen können,  dass  ich  dabei  in  vereinzelten  Fällen  genau  die 
gleichen  Befunde  erhoben  habe  wie  Schaaff. 

Ich  habe  also  die  Häute  des  Bulbus  im  Äquator  mit  möglich- 
ster Schonung  durchtrennt  Ist  man  nun  bei  der  Freipräparierung 
des  Glaskörpers  soweit  gekommen,  dass  man  ihn  aus  dem  hinteren 
Abschnitte  auslösen  kann,  so  ist  man  vor  die  unangenehme  Wahl 
gestellt,  ob  man  die  Verbindungen  zwischen  Glaskörper  und  Papille 
durchreissen  will,  oder  mit  einem  Instrument  durchtrennt  Mag  man 
vorgehen,  wie  man  will,  man  erzielt  ein  Loch  in  der  Rindenschichte 
des  Glaskörpers,  das  natürlich  beim  Ausreissen  sehr  tief  werden 
kann,  aber  auch   beim  Abschneiden   nichts   an  Tiefe   zu   wünschen 
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übrig  lässt  Die  schwerste  lilsion  aber,  die  dabei  der  Glaskörper 
erfährt,  ist  eine  enorme  Dehnung,  welche  er  in  den  auf  Dehnung  be- 
anspruchten Partien  erfährt,  und  das  sind  nur  die  nasalen  tiefer  liegen- 
den Partien  (die  oberflächlichen  sind  ja  im  Äquator  durchschnitten), 
weil  sie  die  viel  kürzeren  sind  als  die  temporalen. 

Bevor  man  aber  mit  der  weiteren  Ausschälung  im  vorderen  Ab- 
schnitt beendigt,  muss  man  sich  ein  Merkmal  verschaffen,  um  später 
am  Glaskörper  noch  nasal  oder  temporal  nachweisen  zu  können.  Dies 
geschieht,  indem  man  ein  Stück  Chorioidea  in  der  Gegend  der  Ora  ser- 
rata  beim  Herauspräparieren  aus  dem  vorderen  Abschnitt  hängen  lässt 
Eine  jede  Orientierung  ist  dann  ungemein  leicht,  beim  nachfolgenden 
aber  auch  ungemein  wichtig.  Schaaff  hat  davon  in  seiner  Beschrei- 
bung nichts  bemerkt,  und  es  ist  deshalb  mir  nicht  recht  verständlich, 
wie  er  sich  an  dem  herausgenommenen  Glaskörper  orientiert  hat 

Tropft  man  nun  nach  Beendigung  der  Ausschälung  und  Ent- 
fernung der  Linse  Farbe  auf,  so  füllt  sich  augenblicklich  das  ganze 
in  den  Bindenschichten  gesetzte  Loch  mit  Farbe  ^),  und  fuhrt  man  hier 
die  Spitze  der  Pipette  ein,  so  kann  man  manchmal  schon  bei  dem 
gelindesten  Druck  die  Farbe  weit  in  den  Glaskörper  hineintreiben. 
Dies  erfolgt  nach  Schaaff  immer  auf  der  nasalen  Seite  des  Glas- 
körpers. Dies  kann  ich,  wenn  auch  nicht  in  der  gesetzmässigen  Form, 
für  meine  vereinzelten  Fälle  bestätigen.  Li  der  nasalen  Hälfte  des 
Glaskörpers  fliesst  die  Farbe,  wenn  sie  überhaupt  einfliesst,  immer  ein, 
aber  nicht  immer  genau  auf  der  nasalen  Seite.  Dabei  nimmt  sie 
einen  ganz  bestimmten  Weg,  sie  zielt  nämlich  fast  zum  Bande  der 
Linse  hin,  hat  also  einen  zur  optischen  Achse  ungefähr  parallelen 
Verlauf. 

Dieses  Verhalten  des  postuherten  Zentralkanales  war  mir  sehr 
auffallend,  es  ist  ein  höchst  eigentümliches.  Da  doch  sein  Verlauf 
von  der  Bichtung  der  ehemaligen  Arteria  hyaloidea  abhängt,  so 
müsste  er  auch  ein  entsprechender  sein.  Die  Arteria  hyaloidea  ver- 
läuft aber  durchwegs  zum  hinteren  Linsenpol  in  den  späteren  Stadien 
der  embryonalen  Entwicklung  und  kurz  vor  der  Bückbildung,  der 
Kanal  aber  niemals.  Er  schlägt  also  vom  Optikus  aus  eine  vom 
Verlaufe  der  ehemaligen  Arteria  hyaloidea  divergierende  Bichtung  ein 
und  geht  gewöhnlich  zwischen  Binde  und  Kern  durch  den  Glaskör- 
per. Auch  dies  tut  die  Arterie  hyaloidea  niemals,  sondern  sie  zieht 
vor  allem  vorne  mitten  durch  den  Kern.    Wir  müssten  keineswegs 

')  Von  der  Area  Martegiani  sehe  ich  hier  ab,  da  ich  sie  an  fixierten  Präpa- 
raten mit  tadellos  erhaltenem  Glaskörper  nicht  mit  Bestimmtheit  finden  konnte. 
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einen  zur  optischen  Achse  parallelen,  sondern  einen  so  stark 
zur  optischen  Achse  konvergierenden  Verlauf  beobachten,  dass  am 
hinteren  Ldnsenpol  der  Kanal  mit  der  optischen  Achse  zusammen- 
trifft. 

Wir  finden  also  etwas  weit  vom  ehemaligen  Verlaufe  der  Arteria 
hyaloidea  abweichendes.  Und  somit  kommt  der  ganzen  Erscheinung 
auch  keine  durch  die  Entwicklung  zu  begründende  Existenz  zu. 

Nun  habe  ich  aber  auch  diesen  von  Schaaff  beschriebenen 
Kanal  nicht  in  lOO^/o  der  Fälle  nachweisen  können,  obwohl  ich  mir 
Mühe  gab,  denselben  zu  Gesicht  zu  bekommen,  indem  ich  nämlich 
mit  der  Pipette  die  Farbe  mit  ziemlicher  Heftigkeit  in  die  vorher 
festgestellte  flache  Grube  einspritzte.  Im  Gegenteil,  je  frischer  die 
Augen  waren  und  je  sorgfaltiger  der  Glaskörper  bei  der  Ausschälung 
behandelt  wurde,  desto  seltener  war  das  ganze  Phänomen  zu  be- 
obachten. 

um  mir  Gewissheit  über  die  Existenz  oder  Nichtexistenz  des 
Kanals  zu  verschaffen,  habe  ich  noch  folgendes  Verfahren  angewendet 
Dabei  handelte  es  sich  darum,  eine  Methode  zu  benutzen,  welche  den 
Glaskörper  vollständig  intakt  lässt 

Ich  habe  mögUchst  frische  Augen  auf  eine  hohle  Unterlage,  etwa 
eine  Flaschenmündung  gesetzt,  so  dass  der  Bulbus  in  einem  Kreise 
auflag,  der  kleiner  als  sein  Äquator  war.  An  so  montierten  Augen 
habe  ich  die  Cornea  mit  der  Schere  entfernt,  ebenso  die  Iris  und 
dann  die  linse  nach  Entfernung  der  vorderen  Kapsel  heraus- 
gehoben. 

Da  der  Bulbus  auf  der  Unterlage  nicht  gedrückt  wurde,  so  blieb 
auch  die  tellerförmige  Grube  vollständig  in  situ  und  war  von  norma- 
ler Tiefe.  Mit  einer  Kapseipincette  hob  ich  nun  sorgfältig  die  hin- 
tere Kapsel  auf  und  excidierte  sie  in  grossem  Umfange.  Dabei  blieb 
auch  jetzt  noch  die  Fossa  patellaris  vollständig  in  Form  und  Tiefe 
unverändert  Nun  füllte  ich  die  ganze  Fossa  patellaris  mit  Farbe. 
Schon  zu  Anfang  der  Manipulationen  hatte  ich  den  Bulbus  so  orien- 
tiert, dass  er  etwas  nach  nasal  überhing,  damit  bei  Vorhandensein 
des  Kanales  an  der  nasalen  Seite  ja  ein  Einfliessen  von  Farbe  er- 
folgen solle.  Aber  auch  so  war  mein  Vorgehen  vergebens.  Wohl 
erzielte  ich  nicht  selten  eine  diffuse  Durchtränkung  des  Glaskörpers, 
in  seltenen  Fällen,  vor  allem  wenn  die  Augen  nicht  mehr  ganz  frisch 
waren,  zog  wohl  auch  die  Farbe  in  stromartiger  Weise  zum  Optikus. 
Aber  auch  dieses  Phänomen  war  nur  bei  Schweinsaugen  zu  beobachten, 
bei  Rinds-,  Kalbs-  und  Schafsaugen  überhaupt  fast  nie.     Von  dem 
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konstanten  Vorhandensein  eines  Kanales,  der  noch  dazu  an  der  hin- 
teren Linsenfläche  sich  verbreitem  soll,  konnte  ich  mich  nicht  über- 
zeugen. Bemerkenswert  aber  ist,  dass  die  Yeiiauisrichtung  der  Farbe, 
wenn  sie  zum  Optikus  zieht,  hier  wieder  eine  andere  ist,  als  wenn 
man  den  Versuch  vom  Optikus  aus  macht.  Hier  geht  nämlich  die 
Farbe  wirklich  vom  hinteren  Linsenpol  aus  und  zieht  zum  Optikus. 
Der  Kanal  würde  also  hier  wieder  anders  verlaufen,  als  bei  der  vor- 
hergehenden Versuchsanordnung. 

Aus  all  diesen  Gründen  können  wir  wohl  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit schliessen,  dass  man  es  hier  nicht  mit  einem  präformierten  Kanal 
zu  tun  hat  Sondern  die  eben  beschriebenen  Versuche  geben  uns  überdies 
Au&chluss  über  das  Oefttge  und  die  allgemeine  Verlaufsrichtung  der 
Fibrillen  vor  allem  in  den  mittleren  Partien  des  Glaskörpers.  Wie 
sich  im  mikroskopischen  Präparat  zeigen  lässt,  sind  die  Fasern  in 
der  Mitte  des  Glaskörpers  kräftiger.  Sie  ziehen  von  der  Ora  serrata 
teilweise  an  der  hinteren  Linsenfläche  vorbei  bis  zum  Optikus.  Jede 
injizierte  Masse  folgt  natürlicherweise  dem  Verlaufe  der  Faserrichtung. 
Und  dies  ist  um  so  leichter  mögUch,  je  mehr  die  Fasern  durch 
längeres  Liegen  der  Bulbi  oder  durch  mechanische  Eingriffe  in  ihren 
Zusammenhängen  gelockert  sind.  Wenn  ich  in  Ausnahmefällen  einen 
Canalis  hyaloideus  angetroffen  habe,  so  entsprach  er  stets  dem  Ver- 
laufe der  Arteria  hyaloidea  und  war  mit  Resten  von  ihr  verknüpft, 
und  dabei  war  seine  Ausdehnung  nach  vorne  verschieden  gross. 

EndUch  aber  machen  sich  noch  schwere  anatomische  Bedenken 
gegen  die  Existenz  eines  solchen  Kanales  geltend.  Ein  Kanal,  der 
eine  konstante  Erscheinung  durch  die  ganze  Tierreihe  und  auch  beim 
Menschen  sein  soll,  entbehrt  jeder  nachweisbaren  Wandung.  Es  ist 
noch  niemandem  gelungen,  einen  Endothelbelag  nachzuweisen,  und 
das  wäre  doch  eine  kaum  zu  umgehende  Forderung  vor  allem  in 
einem  derartig  weichen  und  fortwährenden  Verschiebungen  und  da- 
mit inneren  Reibungen  ausgesetzten  Gewebe. 

Ich  verweise  ausserdem  auf  die  Ausführungen  von  Cirincione^), 
der  sich  Jahrzehnte  hindurch  mit  der  EntMricklung  und  dem  Auf- 
baue des  Glaskörpers  beschäftigt  hat.  Er  stellt  auf  Grund  seiner 
histologischen  Untersuchungen  die  Existenz  eines  CanaUs  hyaloideus 
nachdrückUch  in  Abrede,  und  in  einer  späteren  Abhandlung  in  der- 


')  Cirincione,  Tratte  jaloideo  persistente.    La Clinica Ocuiistica.    Agosto 
1902.  p.  1009. 
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selben  Zeitschrift  beruft  sich  C.  Hess^)  auf  die  Ausftihrungen  yon 
Cirincione. 

Schaaff  hat  angegeben,  dass  noch  niemand  die  Existenz  des 
Canalis  hyaloideus  bestritten  hat.  Man  kann  also  auch  in  diesem 
Punkte  seinen  Angaben  nicht  beipflichten. 

Auch  aus  physiologischen  Gründen  ist  die  Existenz  des  Canalis 
hyaloideus  nicht  erforderlich.  Fliesst  doch  nach  den  Untersuchungen 
Lebers ^)  an  der  Papille  etwa  nur  ^/go  von  dem  an  Flüssigkeit  aus  dem 
Auge  ab,  was  durch  den  Kammerwinkel  das  Auge  yerlässt  Ganz 
abgesehen  also  von  der  Unzulänglichkeit  der  Experimente  Schaaffs 
sind  es  noch  eine  Reihe  yon  schwerwiegenden  Gründen ,  welche 
gegen  die  Existenz  eines  Canalis  hyaloideus  als  genereller  Erschei- 
nung sprechen. 


')  C.  Hess,  Richerche  sul  Mecanismo  delP  aocommodazione.  La  Clinica 
Oculistica.  Febraio  1904.  p,  1569. 

*)  Leber,  Die  Girkulations-  und  ErnfthrungsverhAltnisse  des  Anges. 
Graefe-Saemisch,  2.  Aufl.,  55.  u.  56.  Liefg.,  S.  286. 


Digitized  by 


Google 


Nachtrag 

zu  der  in  diesem  Bande  erschienenen  Arbeit: 

Die  permanente  Drainage  der  Tränenabflnsswege. 

Von 

Prof.  Dr.  W.  Koster  Gzn. 
in  Leiden. 


In  der  in  diesem  Bande,  S.  87 — 118  erschienenen  Arbeit:  Die 
permanente  Drainage  der  Tränenabflnsswege,  ist  durch  ein  Versehen 
die  Bezugsquelle  der  auf  S.  91  abgebildeten  Instrumente  nicht  an- 
gegeben. Das  Instrumentarium  ist  bei  Herrn  H.  Brouwer,  Mecha- 
nikus  der  Augenheilanstalt,  Rijks-Ziekenhuis,  in  Leiden  zu  beziehen. 


▼.  Graefe's  Archiv  Ar  Ophthalmologie.  LXVU.  2.  25 
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Ein  schmerzlicher  Verlust  hat  die  ophihalmologische  Wissenschaft 
betroffen: 

Professor  H.  Snellen  sen., 

der  hervorragendste  Schüler  und  Mitarbeiter  vonDonderSy  der  lang- 
jährige Leiter  derütrechter  Angenheilanstalt,  wurde  uns  am  18.  Januar 
d.  J.  im  Alter  von  73  Jahren  durch  den  Tod  entrissen. 

In  besonderem  Masse  beklagt  seinen  Hingang  die  Redaktion 
unseres  Archivs,  welcher  er  nach  Donders  Tode  seit  1890,  also 
18  Jahre  hindurch,  als  MitgUed  angehört  hat 

Durch  Donders  in  die  physiologische  Optik  eingeführt,  zeigte 
sich  Snellen  schon  früh  als  feiner  Beobachter  auf  diesem  Gebiete, 
indem  er  in  seiner  Erstlingsarbeit  die  Unhaltbarkeit  der  trophischen 
Theorie  Magendies  von  der  neuroparalytischen  Keratitis  nachwies. 
Als  Arzt  an  der  von  Donders  gegründeten  niederländischen  Augen- 
heilanstalt in  Dtrecht  angestellt,  wusste  er  die  mehr  theoretische  Sich- 
tung seines  Meisters  auf  das  glücklichste  zu  ergänzen.  Sein  E^n- 
dungstalent  und  seine  hervorragende  technische  Begabung  haben  die 
Diagnostik  und  die  operative  Augenheilkunde  mit  neuen  und  sinn- 
reichen Methoden  bereichert,  welche  heute  Gemeingut  AUer  geworden 
sind.  Sein  grosses  Verdienst  ist  die  Einführung  eines  richtigen 
Prinzips  in  die  Messung  der  Sehschärfe  durch  die  nach  ihm  benannten 
Tafeln. 

So  hat  er  an  dem  Emporblühen  der  ütrechter  Augenklinik  und 
an  dem  hohen  Stande  der  Augenheilkunde  in  seinem  Vaterland  den 
wesentlichsten  Anteil  genommen.  Noch  1899,  bei  Gelegenheit  des  in 
Utrecht  abgehaltenen  IX.  Internationalen  Ophthalmologen-Kongresses 
hatte  er  die  Genugtuung,  den  imponierenden  und  wohlgelungenen 
Neubau  jener  Anstalt,  der  nach  seinen  Ideen  auf  das  beste  und 
zweckmässigste  eingerichtet  worden  war,  den  Fachgenossen  zu  zeigen. 

Leider  zwang  ihn  schon  bald  darauf  eine  frühzeitige  Abnahme 
seiner  Arbeitskraft,  auf  seine  Lehrtätigkeit  zu  verzichten  und  im 
Jahre  1903  völlig  in  den  Buhestand  zu  treten. 

Seine  Verdienste  um  die  Ophthalmologie  werden  bei  der  Nach- 
welt unvergessen  bleiben. 

Die  Bedaktion. 
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Aus  den  Universitäts-Augenkliniken  zu  Greifswald  und  Kiel 
(Direktor:  Prof.  Schirm  er). 

Über  den  anatomischen  Ban  des  Gonns 
und  der  Aderhantrerändernngen  im  myopischen  Ange. 

Von 

Emil  Behse, 
Assistenzarzt  an  der  Universitäts- Augenklinik  in  Helsingfors,  Finnland. 

Mit  38  Figuren  im  Text  und  auf  Taf.  XIV— XXIII. 


I.  Einleitung. 

Die  Frage  von  der  Entstehungsweise  der  Myopie  ist  vielfach 
Gegenstand  theoretischer  Spekulationen  und  Kontroversen  der  Ophthal- 
mologen gewesen.  Die  Ursache  zu  diesem  Schwanken  in  den  herr- 
schenden Ansichten  liegt  ohne  Zweifel  in  dem  Mangel  an  genügender 
Zahl  pathologisch-anatomisch  untersuchter  myopischer  Augen,  und  in 
der  Tat  muss  zugegeben  werden,  dass  das  Beschaffen  einschlägigen 
Materials  mit  ausserordentlichen  Schwierigkeiten  verbunden  ist 

Heutzutage  ist  wohl  die  Ansicht  unter  den  Autoren  vorherr- 
schend, dass  mit  der  Naharbeit  eine  Steigerung  des  intraokularen 
Druckes  einhergehe,  und  eine  dadurch  bedingte  Dehnung  der  Augen- 
hüllen in  der  hinteren  Augapfelhälfte  stattfinde.  Eine  solche  An- 
nahme ist  aber  für  sich  allein  nicht  genügend  zur  Erklärung  der 
Myopie,  sondern  es  muss  bei  den  der  Kurzsichtigkeit  anheimfallenden 
Leuten  eine  individuelle  Disposition  vorausgesetzt  werden,  die  in  einer 
angeborenen  verminderten  Resistenz  der  Sklera  in  der  hinteren  Bulbus- 
hälfte  zu  suchen  ist. 

Als  die  wichtigste  und  fast  stets  vorhandene  Begleiterscheinung 
dieser  Dehnung  der  hinteren  Augenhüllen  ist  das  Staphylom  schlecht- 
weg, der  halbmond-  oder  ringförmige  myopische  Conus  um  die  Pa- 
pille zu  nennen. 

In  der  Umgebung  des  Conus,  besonders  in  der  Maculagegend, 
hochgradig  kurzsichtiger  Augen  finden  sich  vielfach  Veränderungen, 
wie  diffuse  Entfärbung,  umschriebene  atrophische  oder  pigmentierte 
Flecken,  helle  Streifen  usw.,  deren  Natur  und  Wesen  ihrer  end- 
gültigen Erklärung  noch  harren.  Dass  das  Zustandekommen  dieser 
Veränderungen  im  Augenhintergrunde  mit  der  Dehnung  der  hinteren 

▼.  Gnefe^s  ArchiT  Ar  Ophthalmologie.  LXVII.  3.  26 
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Bulbushüllen,  die  ja  auch  der  Conusbildung  zugrunde  liegt,  in  ur- 
sächlichem Zusammenhange  steht,  muss  wohl  als  sichergestellt  ange- 
sehen werden. 

Die  vorliegende  Arbeit  verfolgt  den  Zweck,  Licht  auf  diese 
Fragen  zu  werfen.  Sie  beabsichtigt,  einen  Beitrag  zu  den  noch  in 
vielfacher  Beziehung  unbekannten  Vorgängen,  welche  mit  der  Myopie 
verknüpft  sind,  zu  liefern. 

n.  Gesohiohtliches. 

Unter  den  älteren  Autoren  ist  v.  Graefe  der  erste,  der  im  Jahre 
1854  einen  mehr  eingehenden  Bericht  über  die  uns  interessierenden 
Veränderungen  im  Augenhintergrunde  bei  Myopie  erstattet.  Er 
gibt  (1,  S.  359)  als  Hauptursache  intraokularer  Blutungen  —  die 
Urheber  von  Glaskörpertrübungen  und  Amblyopien  —  eine  Sclero- 
tico- Chorioiditis  posterior  an,  „bei  welcher  durch  chronische  Entzün- 
dung der  Chorioidea  die  Sclerotica  sich  um  den  hinteren  Augapfel- 
pol ausdehnt".  Diese  ektatische  Partie  der  Sklera  schimmert  durch 
die  atrophische  Aderhaut  in  Form  einer  vorwaltend  nach  aussen 
vom  Sehnerveneintritte  anliegenden  weissen  Plaque  hindurch. 

Derselbe  Autor  (1,  S.  390 — 392)  erwähnt,  in  der  Umgebung 
der  weissen  Figur,  deren  Sichelform  und  Fortentwicklung  er  näher 
beschreibt,  kleinere  inselförmige  weisse  Stellen  gesehen  zu  haben, 
denen  er  eine  ähnliche  Bedeutung,  aber  nur  eine  geringere  Entwick- 
lung zuschreibt  als  der  Hauptfigur  selber.  Er  weist  (1,  S.  396)  auf 
Grund  der  Sektionsbefunde  zweier  myopischer  Augen  nach,  dass 
die  Chorioidea  im  grössten  Teil  der  weissen  Figur  vollkommen  fehlt, 
sucht  aber  (1,  S.  399)  vergebens  nach  eigentlichen  Entzündungs- 
produkten der  hinteren  Augenhüllen. 

Späterhin  (2,  S.  310)  erscheint  jedoch  die  oben  erwähnte  Ent- 
zündungstheorie selbst  dem  grossen  Autor  zweifelhaft;  er  hält  sie 
aber  zurzeit  für  die  wahrscheinlichste,  bis  sich  vielleicht  eine  neue 
Erklärung  der  Dinge  auf  Grund  genauerer  Untersuchungen  heraus- 
stellen lasse. 

Gleichzeitig  mit  v.  Graefe  hatte  bereits  Stellwag  v.  Carion 
(4,  S.  225)  einer  andern  Ansicht  über  die  Entstehungsweise  der 
Myopie  Ausdruck  gegeben,  indem  er  die  KrümmungsanomaUen  der 
Sklera  in  Form  der  sog.  Skleralstaphylome  als  angeborene  Formfehler 
des  Auges  hervorhob. 

Gegen  die  Auffassung  der  sog.  Sichel  in  myopischen  Augen  als 
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Entzündungserscheinung;  wegen  der  grossen  Autorität  v.  Graefes 
allgemein  anerkannt,  traten  nun  auf  das  entschiedenste  Arlt, 
V.  Jaeger  und  Schweigger  (9)  auf. 

Arlt,  der  schon  in  seinem  Lehrbuch  (7,  S.  215)  eine  Druck- 
steigerung und  dadurch  bedingte  Dehnung  der  hinteren  Bulbuswand 
durch  angestrengte  Accommodation  und  Konvergenz  für  die  Ent- 
stehung der  Myopie  verantwortlich  macht,  polemisiert  (7,  S.  216) 
gegen  v.  Graefe  und  ebenfalls  (7,  S.  217)  gegen  die  oben  an- 
geführte Ansicht  Stellwag  v.  Carions,  dass  das  Staphyloma  posti- 
cum  Scarpae  angeboren  sei.  Späterhin  (14,  S.  54)  gibt  er  zu,  dass 
„nach  Ed.  Jaegers  Angaben  der  Meniscus  an  der  Schläfenseite  der 
Papille  wirklich  angeboren  sein  kann^^  Er  behauptet  (14,  S.  55), 
das  kausale  Moment  des  Meniscus,  die  Dehnung,  liege  in  der  Rück- 
wärtsdrängung  des  hinteren  Poles.  Infolge  dieser  Rückwärtsdrängung 
entstehen  die  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  in  der  Papillo- 
maculargegend  (14,  S.  56),  sowohl  durch  Dehnung  und  Dehiscenz 
als  auch  durch  eine  reaktive  Entzündung. 

V.  Jaeger,  dem  wir  die  Grundlagen  unserer  heutigen  Lehre 
von  der  Myopie  verdanken,  lässt  sich  (4,  S.  338)  folgendermassen 
vernehmen:  „so  weist  der  meist  konisch  vom  Sehnervenquerschnitte 
aus  sich  verbreitende  Pigmentmangel  auf  den  staphylomatösen  Pro- 
zess  in  der  hinteren  Augapfelhemisphäre  hin.^^  In  seinem  grösseren 
späterhin  erschienenen  Werke  (8,  S.  27)  wird  von  ihm  der  halb- 
mondförmigen Sichel  am  Sehnerveneintritte  der  Name  Conus  bei- 
gelegt, welchen  er  vom  Staphyloma  posticum,  einer  meistens  angebo- 
renen, häufig  hereditären  Bildungsanomalie  in  Form  einer  Ektasie 
des  hinteren  Augapfelabschnittes,  trennt.  Auf  Grund  umfassender 
klinischer  und  anatomischer  Untersuchungen  stellt  er  (8,  S.  88)  fest, 
dass  „die  entzündlichen  Vorgänge  im  Augengrunde  sich  wesentlich 
von  den  verschiedenen  Formen  des  angeborenen  Conus  unterscheiden^', 
und  weist  (8,  S.  90)  nach,  dass  der  Conus  durch  einen  Entzündungs- 
prozess  im  Sinne  v.  Graefes  unmöglich  habe  entstehen  können, 
sondern  er  sei  immer  angeboren,  während  der  Wachstumsperiode 
des  Individuums  vergrössere  er  sich  durch  Entwicklung  eines  Staphy- 
loma posticum,  bleibe  aber  dann  für  das  ganze  Leben  stationär. 

Zwischen  den  oben  angeführten  Anschauungen  der  myopischen 
Erscheinungen  im  Augenhintergrunde  nimmt  Donders  einen  vermit- 
telnden Standpunkt  ein,  indem  er  (10,  S.  323)  behauptet,  dass 
das  Staphyloma  posticum  zwar  aus  einer  angeborenen  Prädisposition 
hervorgeht,   die  sich  bei  massigen  Graden  der  Myopie  unter  Symp- 
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tomen  der  Reizung,  bei  höheren  aber  fast  immer  mit  entzündlichen 
Erscheinungen  im  Augenhintergrunde  kompliziert  Diese  Entzündung 
ist  nach  ihm  zugleich  Resultat  und  ursächUches  Moment  des  Weiter- 
schreitens  der  Ausdehnung  und  Atrophie.  Der  atrophische  Halb- 
mond entstehe  (10,  S.  318)  durch  Ausdehnung  der  Augenhäute  in 
der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Sehnerven,  hauptsächlich  an 
der  äusseren  Seite  desselben,  und  dieser  Dehnung  folge  späterhin 
eine  Stockung  der  Cirkulation  an  den  äussersten  Verzweigungen  der 
Choriocapillaris,  und  damit  werde  die  Bedingung  für  beginnende 
Atrophie  gegeben.  Der  Ansicht  v.  Jaegers,  dass  die  in  der  Um- 
gebung des  Conus  sich  abspielenden  krankhaften  Prozesse  allein  als 
Produkte  der  Entzündung  zu  betrachten  seien,  kann  Donders  keines* 
wegs  beipflichten. 

Obwohl  schon  v.  Jaeger,  wie  oben  erwähnt,  den  unterschied 
zwischen  Conus  und  Staphyloma  posticum  richtig  erkannt  hatte, 
wurden  beide  auch  später  als  mehr  oder  minder  identisch  angesehen, 
miteinander  oftmals  yerwechselt  Es  ist  das  Verdienst  Schnabels  (11), 
die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Begriffsyerwiming  gelenkt,  eine  scharfe 
Trennung  des  Conus  vom  Staphyloma  posticum  herbeigeführt,  und 
dadurch  den  Übergang  zu  der  neuen  Ära  der  Lehre  von  Myopie 
vermittelt  zu  haben.  Er  unterscheidet  einen  durch  Dehnungsatrophie 
der  Chorioidea  infolge  Verschiebung  des  Pigmentepithels  vom  Seh- 
nerven ab  erworbenen,  von  dem  angeborenen  Conus,  dem  er  später- 
hin (13,  S.  889 — 890)  den  Charakter  von  partiellen,  meistenteils 
nach  unten  vom  Optikus  gelegenen  Chorioidealcolobome  zuerteilt 

Mauthner,  der  in  seinen  Vorlesungen  (15,  S.  439)  eine  ange- 
borene abnorme  Weite  des  bhnden  Endes  des  Zwischenscheiden- 
raumes in  ursächlichem  Zusammenhange  mit  Bildung  des  Conus  in 
Frage  stellt,  und  ebenso  Nagel  (20)  sprechen  sich  beide  zugunsten 
der  obenerwähnten  Auffassung  von  Schnabel  aus.  Auch  Tscher- 
ning  (26,  S.  254)  erklärt  diese  Hypothese  vielleicht  ftir  etwas  ge- 
wagt, die  Unterscheidung  der  zwei  Formen  von  Conis  aber  für  be- 
rechtigt 

Die  gleiche  Ansicht  vertreten  Fuchs  (25),  Szili(27),  vanDuyse 
(29),  und  späterhin  hat  Vossius(32)  die  Angabe  von  Fuchs  be- 
stätigen können,  dass  die  schmale  angeborene  Sichel  nach  unten  als 
Analogen  eines  Chorioidealcoloboms  angesehen  werden  müsse  und 
scharf  zu  trennen  sei  von  der  nach  aussen  gerichteten  sichelförmigen 
Chorioidealatrophie. 

Nuel(31)   hat   ein  Colobom   nach   aussen  gesehen  und  glaubt 


Digitized  by 


Google 


über  den  anatomischen  Bau  des  GonoB  n.  d.  Aderhautveränderungen  usw.     383 

dasselbe  auf  eine  ungenügende  und  verspätete  Verschliessung  des 
Fötalspaltes  zurückführen  zu  können. 

Salzmann  endlich  (44)  hebt  auf  Grund  des  anatomischen  Be- 
fundes an  einem  mit  Sichelbildung  nach  innen  unten  von  ihm  unter- 
suchten Auge  hervor,  dass  es  sich  dabei,  wie  schon  vorher  Schnabel 
gezeigt  hatte,  um  ein  Chorioidealcolobom  handelt. 

Unter  den  neueren  Forschem  sind  bezüglich  der  Erklärung  des 
Conus  im  wesentlichen  zwei  Anschauungsweisen  vorherrschend;  die 
eine  sucht  das  ursächliche  Moment  in  der  Zerrung  (Weiss,  Stilling, 
Schoen,  Heine,  Salzmann),  nach  der  andern  verdankt  er  seine 
Entstehung  einer  angeborenen  Anomalie  der  Augenhäute  am  Sclero- 
ohohoidealkanale  (Schnabel,  Herrnheiser,  Elschnig). 

Nach  Weiss  (23),  der  die  ersten  genaueren  anatomischen  Unter- 
suchungen myopischer  Augen  im  Jahre  1882  veröffentlicht  hat,  han- 
ddt  es  sich  um  eine  Verzerrung  der  Chorioidea  vom  Sehnerven  ab, 
bedingt  durch  einen  absolut  oder  relativ  zu  kurzen  Sehnervenstamm 
(38),  demzufolge  durch  Zug  der  mit  der  Aderhaut  in  festem  Zu- 
sammenhange stehenden  Lamina  cribrosa  eine  breite  Falte  der  zu 
äoBserst  gelegenen  OptikusÜEtsem  aus  dem  Sehnerven  über  den  tem- 
poralen Skleralrand  herübergezogen  wird.  An  der  Stelle  des  durch 
den  Pigmentbogen  nach  aussen  deutlich  begrenzten  Conus  findet  sich 
keine  Spur  von  Chorioidea,  sondern  nur  heraus-  resp.  herüber- 
gezogenes Sehnervengewebe,  durch  welches  Gewebe  die  weisse  unter- 
liegende Sklera  hindurchschimmert. 

Nach  Stilling (35)  ist  der  Conus  im  wesentlichen  ein  optisches, 
ein  perspektivisches  Phänomen,  bedingt  durch  temporalwärts  schräge 
Yendehung  des  ganzen  Sklerotikalkanals,  entsprechend  der  Zug- 
wiikung  des  M.  obl.  sup.,  so  dass  die  temporale  Wand  mehr  ver- 
zogen wird  als  die  nasale.  Der  normaliter  trichterförmige  Sklerotikal- 
kanal,  dessen  kleinere  Öffnung  nach  der  Retina  zu  gelegen  ist,  wird 
dadurch  in  einen  schief  gestellten  Cylinder  umgewandelt;  ja,  bei 
hochgradig  myopischen  Augen  kann  der  Sklerotikaltrichter  derartig 
weit  auseinander  gezogen  sein,  dass  nunmehr  die  innere  Öffnung  die 
äussere  an  der  Lamina  cribrosa  an  Breite  übertrifft  Der  Conus  ist 
also  keineswegs  als  eine  atrophische  Stelle  der  Chorioidea  anzusehen, 
sondern  ist  nichts  anders  als  die  sichtbar  gewordene  Seitenwand  des 
Sklerotikaltrichters.  Stilling  unterscheidet  zwei  Formen  von  Myopie, 
eine  gutartige  und  eine  deletäre.  Die  deletäre  Form,  die  mit  hoch- 
gradig krankhaften  Veränderungen  im  Augenhintergrunde  einhergeht, 
entsteht  durch  einen  hydrophthalmischen  Prozess;   die  Atrophie   der 
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Chorioidea  ist  als  Druck-  und  Dehnungsatrophie  ohne  jegliche  Ent- 
zündungserscheinungen aufzufassen. 

Die  oben  angeführte  Anschauung  Stillings  über  die  Entstehung 
des  Conus  ist  späterhin  bestätigt  worden  durch  Untersuchungen  von 
Romano  Catania(39),  Seggel (40)  und  Krotoschin(41). 

Seggel  unterscheidet  zwei  Formen  vonConis:  die  scharfrandigen, 
meist  weissen  Skleralconi  im  Sinne  Stillings,  und  die  mehr  oder 
weniger  pigmentierten  Chorioidealconi  mit  unbestimmter  temporaler 
Grenze,  als  Folge  von  Chorioidealatrophie. 

Schoen(45,  S.  184)  behauptet,  dass  der  Conus  von  der  Innen- 
seite des  durch  Verziehung  am  Sehnerven  umgeklappten  Scheiden- 
fortsatzes dargestellt  werde.  Meist  klappt  der  Scheidenfortsatz  nur 
temporalwärts  um,  jedoch  kann  es  auch  gleichzeitig  nach  allen  Sich- 
tungen geschehen,  wodurch  ein  Bingstaphylom  entstehe.  Treten  nun 
zu  diesen  rein  mechanischen  Leder-  und  Aderhautverziehungen,  haupt- 
sächlich durch  angestrengte  Konvergenz  bedingt,  noch  eine  Chorio- 
scleritis  hinzu,  so  entsteht  die  bösartige  und  progressive  Form  der 
Myopie  (61,  S.  417). 

Schwarz (46)  stellt  nach  rein  ophthalmoskopischen  Merkmalen 
verschiedene  Typen  der  Coni  auf,  denen  er  bestimmte  anatomische 
Verhältnisse  unterlegt: 

1.  Die  Distraktionssichel  (im  Sinne  Stillings). 

2.  Die  Sichel  nach  unten  (als  Colobomandeutungen  angesehen). 

3.  Die  Betraktionssichel  (zuerst  von  Weiss  beschrieben),  und 

4.  Der  Skleralsaum,  welcher  dem  von  der  Aderhaut  freigelasse- 
nen schmalen  Skleralstreifen  zunächst  der  Papille  entspricht.  Die 
Aderhautsichel  sei  stets  Zeichen  einer  Aderhautverdünnung,  der  Halo 
glaucomatosus  und  Halo  senilis  seien  auf  Schwund  der  Chorioidea 
zurückzufuhren.  Endlich  kommen  Kombinationen  der  genannten  For- 
men in  verschiedenen  Variationen  vor. 

Gegenüber  allen  den  oben  angeführten  Angaben  über  die  Ent- 
stehung des  myopischen  Conus  durch  Zerrung  vertreten  nun,  wie 
schon  vorher  erwähnt,  Schnabel,  Herrnheiser  und  Elschnig  die 
Ansicht,  dass  der  Conus  auf  einer  angeborenen  AnomaUe  der  Augen- 
häute in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  Sehnerven  beruhe. 

Auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen  von  19  myopischen 
Augen  aller  Grade  unterscheiden  Schnabel  und  Herrnheiser (49, 
S.  19  u.  20)  zwei  Hauptformen  von  Conis,  den  sichel-  und  den  ring- 
förmigen Conus.  Der  sichelförmige  Conus  verdankt  seine  Entstehung 
einer  mangelhaften  Ausbildung  der  vorderen  Aderhautschichten,  La- 


Digitized  by 


Google 


Ober  den  anatomischen  Bau  des  Conus  u.  d.  Aderhautveränderungen  usw.     385 

mina  elastica  und  Choriocapillaris.  Die  den  Sehnerven  bis  an  die 
Papille  umgebende  Piaischeide  wird  unter  gewöhnlichen  Umständen 
als  sog.  Bindegewebsring  ophthalmoskopisch  sichtbar.  Wenn  nun 
aber  die  obengenannten  innersten  Aderhautschichten  in  dem  Masse 
anomal  sind^  dass  sie  nicht  bis  an  den  Sehnerven  heran  reichen,  son- 
dern weiter  von  demselben  abliegen,  so  müssen  die  Bindegewebs- 
fasern der  inneren  Scheide,  um  zum  Rande  der  Lamina  elastica,  mit 
der  sie  fest  verbunden  sind,  gelangen  zu  können,  sich  umlegen  und 
eine  Strecke  von  der  Achse  des  Sehnerven  hinweg  auf  der  unter- 
liegenden Chorioidea  verlaufen.  Dieser  Teil  der  inneren  Scheide  er- 
scheint dem  Ophthalmoskopiker  als  sichelförmiger  Conus.  Dem  ring- 
förmigen Conus  (49,  S.  31)  liegt  ein  Bildungsmangel  der  beiden 
äusseren  Augenhänte  rings  um  den  Sehnerven  zugrunde.  Zwischen 
diesen  beiden  Hauptformen  finden  sich  dann  zahlreiche  Übergangställe. 

„Schnabels  Einteilung  der  Coni  (siehe  S.  382)  in  angeborene 
und  erworbene  ist,''  wie  er  selber  sagt,  „unrichtig." 

Der  Conus  ist  (49,  S.  32)  allerdings  angeboren,  jedoch  bei  einem 
Menschen  nicht  von  Kindheit  auf  von  derselben  Grösse,  wie  nach 
mehrjährigem  Bestände  der  Myopie  im  Auge  des  erwachsenen.  „Der 
Conus  wächst  mit  dem  Auge  aus  kleinen  Anfängen,  die  vom  nor- 
malen Bindegewebsringe  nicht  zu  unterscheiden  sind.'' 

In  seiner  grossen  Arbeit  (71,  S.  226)  spricht  sich  Elschnig 
sehr  zugunsten  der  Anschauung  von  Schnabel  und  Herrnheiser 
aus.  Er  unterscheidet  (65,  S.  428  u.  429)  den  Conus  nach  unten 
und  zweifellos  auch  gewisse  Coni  nach  andern  Richtungen,  die  durch 
Dehnung  der  mangelhaft  ausgebildeten  Augenmembranen  an  einer 
Bulbushälfte  verursacht  werden,  von  den  Randcolobomen  des  Seh- 
nerven, die  im  allgemeinen  als  mangelhafte  Entwicklung  des  Kopf- 
plattengewebes (Colobome  der  Chorioidea- Sklera)  aufgefasst  werden 
müssen,  nur  die  nach  unten  vom  Sehnerven  gelegenen  ohne  Netz- 
faautanlage  seien  als  Reste  der  fötalen  Augenspalte  anzusehen. 

Die  allerletzten  anatomischen  Untersuchungen  myopischer  Augen 
sind  von  Heine  und  Salzmann  veröffentUcht  worden. 

Heine  (54,  58,  62,  68  u.  73)  hebt  auf  Grund  anatomischer  Be- 
funde an  15  von  ihm  mikroskopisch  untersuchten  myopischen  Augen 
hervor,  dass  die  Verzerrungserscheinungen  am  Optikuseintritte  ledig- 
lich von  dem  Verhalten  der  Lamina  elastica  chorioideae  bedingt  seien. 
Bei  der  myopischen  Volumszunahme  des  Augapfels,  infolge  von  Druck- 
steigerung in  der  hinteren  Bulbushälfte  und  zu  schwacher  Veranlagung 
derselben,  wird  nämlich  die  resistentere  Lamina  elastica  weniger  ge- 
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dahnt  als  Sklera,  Betina  und  Chorioidealstroma.  Sie  reicht  daher 
nicht  mehr  bis  zum  Optiknsrande  hin,  sondern  erscheint  zwischen 
Ader-  und  Netzhaut  zurückgezogen  (relative  Retraktion)  und  zerrt 
dabei,  weil  sie  mit  dem  interstitiellen  Gewebe  des  Optikus  fest  ver- 
bunden ist,  die  Sehnervenfasem  in  Form  einer  Falte  in  den  Spalt 
zwischen  Chorioidea  und  Betina  mit  sich  hinein.  Diese  Falte  soU 
dann  durch  die  straffe  Spannung  ihrer  Fasern  die  unter  ihr  liegende 
Aderhaut  zur  Atrophie  bringen  (Druckatrophie).  Greht  die  Batrak* 
tion  der  Lamina  elastica  noch  weiter,  so  wird,  infolge  der  festen  Ver- 
bindung derselben  mit  dem  elastischen  Ohorioideahing  (Kiribuchi  59), 
sich  noch  zu  dieser  Druckatrophie  eine  Zerrungsatrophie  der  Cho- 
rioidea hinzugesellen.  Gleichzeitig  oder  vielleicht  auch  später  findet 
eine  Abrundung  der  Skleralkante  statt,  die  sich  dadurch  kundgibt, 
dass  der  spitze  Winkel  zwischen  Basis  der  Lamina  ciibrosa  und  der 
temporalen  Wand  des  Sklerotikalkanales  ein  stumpfer  wird.  Die 
eigenartigen  Veränderungen  des  Fundus  oculi,  welche  bei  hochgradiger 
Myopie  ophthalmoskopisch  sichtbar  sind,  betreffen  (58,  S.  287)  zur 
Hauptsache  das  Pigmentepithel  der  Betina.  Nur  ein  einziges  Mal 
hat  Heine  einen  kleinen  Biss  in  der  Lamina  elastica  chorioideae 
konstatieren  können,  und  ging  die  Netzhaut  an  dieser  Stelle  direkt 
in  die  Aderhaut  über;  ja,  die  Betina  daselbst  schien  sogar  mittelbar 
auch  mit  der  Sklera  verlötet  zu  sein  (58,  S.  286). 

Salzmann (74)  hat  5  myopische  Augen  mit  Sichelbildung  ana- 
tomisch untersucht,  von  welchen  aber  zwei  an  vorgeschrittenem  Glau- 
kom litten,  und  ergaben  diese  Untersuchungen  Dehiscenzen  in  der 
Lamina  elastica  chorioideae,  die  in  der  Nahe  der  Papille,  meistens 
konzentrisch  zu  ihr,  zu  finden  waren.  Durch  diese  Lücken  wucherte 
das  Figmentepithel  in  das  unterliegende  Chorioidealgewebe  hinein,  und 
es  entstanden  auf  diese  Weise  jene  chorioiditischen  Herde,  die  bei 
den  ophthalmoskopischen  Untersuchungen  als  dunkle  Flecken  im 
Augenhintergrunde  erschienen  waren.  Der  Conus  entstünde  durch 
die  Verschiebung  des  GlashauÜoches  gegen  das  Skleralloch,  infolge 
YergröBserung  des  hinteren  Bulbusabschnittes  der  Fläche  nach,  vor 
allem  infolge  einer  gewissen  Passivität  der  Aderhaut 

Die  obengenannten  Befunde  von  Salzmann  hat  Heine  (77) 
durch  weitere  anatomische  Untersuchungen  an  zwei  myopischen 
Augen  bestätigen  können. 

Einige  Bemerkungen  über  die  Supertraktion  resp.  Superposition 
mögen  noch  hinzugefügt  werden.  „Als  Veranlassung  zu  einer  Täu- 
sohung   bei   der  Betrachtung  der  Form  des  Sehnervenquerschnittes'' 
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hebt  Y.  Jaeger(8y  S.  61  u.  62  Anm.)  unter  anderem  hervor,  dass 
„das  Chorioidealpigment  von  der  dem  Conus  entgegengesetzten  Seite 
aus  die  Oberfläche  des  Sehnerven  selbst  in  geringerer  oder  grösserer 
Ausdehnung  bedecken  kann,  wodurch  der  Sehnervenquerschnitt  eine 
bedeutend  längliche,  ovale  Gestalt  erhalte^^  Späterhin  hat  Nagel  (20) 
als  Ursache  der  Supertraktion  eine  Herüberziehung  der  Chorioideal- 
grenze  über  den  Sehnervenrand  angegeben  und  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  die  oft  nur  durch  ein  wenig  auffallende,  nicht  scharf 
begrenzte  Entfärbung  sich  kennzeichnenden  nasalen  Sicheln  insbe- 
sondere in  den  frühesten  Stadien  der  Myopie  häufig  beobachtet  wer- 
den. Herzog  Karl  Theodor (24)  weist  auf  Grund  anatomischer  Be- 
ftinde  an  zwei  von  ihm  untersuchten,  mit  Supertraktionssicheln  ver- 
sehenen myopischen  Augen  nach,  dass  „die  Chorioidea  an  der 
Supertraktionsseite  mit  allen  ihren  Teilen  weit  in  die  Sehnervenachse 
hineingezogen  ist'',  und  weiterhin,  dass  „die  von  Nagel  behauptete 
Yergrösserung  des  blinden  Fleckes  ganz  gut  in  Einklang  zu  bringen 
ist  mit  den  anatomischen  Verhältnissen".  Nach  Schnabel  und 
Herrnheiser (49,  S.  21),  die  ja  bekanntlich  die  Zerrungshypothesen 
zurückweisen,  „ist  die  Supertraktion  der  Chorioidea  oder  richtiger 
Superposition  über  den  Sehnerven  nichts  anderes  als  eine  ungewöhn- 
Uch  starke  Ausprägung  des  normalen  Verhaltens''. 

Aus  dem  oben  referierten  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  die 
Ansichten  über  den  anatomischen  Bau  der  Veränderungen  im  Augen- 
hintergrunde  bei  Myopie  und  speziell  die  Ansichten  über  die  anato- 
mischen Grundlagen  des  myopischen  Conus  noch  sehr  geteilt  sind. 
Hinzu  kommt,  dass  von  dem  beigebrachten  anatomischen  Materiale 
ein  Teil  nicht  mit  Sicherheit  verwertet  werden  kann,  weil  viele  von 
den  untersuchten  Bulbi  noch  an  andern  Erkrankungen  litten,  vor 
allem  an  Glaukom.  Gerade  das  Glaukom  mit  seiner  intraokularen 
Drucksteigerung  ist  aber  besonders  geeignet,  Dehnungserscheinungen 
im  Augenhintergrunde  hervorzurufen,  oder  schon  vorhandene  Deh- 
nungen zu  modifizieren,  und  um  die  Papille  erzeugt  ja,  wie  bekannt, 
das  Glaukom  circumscripte  Aderhautatrophien,  den  Halo  glaucoma- 
tosus,  infolgedessen  man  nie  sicher  sein  kann,  ob  Aderhautschwund 
an  dieser  Stelle  dem  myopischen  Prozesse  oder  dem  Glaukom  zur 
Last  zu  legen  ist  Auch  die  so  wichtige  Frage  nach  dem  Verhalten 
der  Lamina  elastica  chorioideae  wird  durch  die  Kombination  mit 
Glaukom  sehr  kompliziert.  Wenigstens  ist  für  eine  andere  elastische 
Membran,  die  Descemetschc,  durch  die  Untersuchungen  über  Früh- 
parforationen  bei  Ulcus  serpens  corneae  s^t  Jahren   bekannt,   dass 
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durch  Glaukom  Bisse  in  ihr  entstehen  können.  Es  sind  fiir  bewei- 
sende Untersuchungen  daher  nur  myopische  Augen  ohne  Glaukom 
zu  verwerten. 

Besondere  Aufmerksamkeit  habe  ich  der  Hein  eschen  Theorie 
von  der  Entstehung  des  myopischen  Conus  zugewendet  Seine  An- 
sicht, eine  zwischen  Betina  und  Chorioidea  gezerrte  Optikus&lte  er- 
zeuge durch  Druck  eine  Atrophie  der  unterliegenden  Chorioidea,  hat 
bisher  von  keiner  Seite  Bestätigung  gefunden,  obwohl  Heine  sie  an 
allen  von  ihm  untersuchten  Augen  geftinden  haben  will  und  ebenfalls 
(62,  S.  172)  seine  Theorie  über  die  Entstehungsweise  des  myopischen 
Conus  fiir  wahrscheinlich  behauptet  Auch  in  diesem  Punkte  war 
von  weiteren  Untersuchungen  Aufschluss  zu  erwarten. 

HL  Technik. 

Den  nachfolgenden  Befunden  und  Betrachtungen  liegen  die  ana- 
tomischen Untersuchungen  von  11  myopischen  Augen  zugrunde,  deren 
5  die  für  hochgradige  Myopie  charakteristischen  chorioiditischen  Ver- 
änderungen im  Augenhintergrunde  zeigten. 

Von  den  letztgenannten  entstammen  2  Bulbuspaare  Patienten  der 
hiesigen  medizinischen  und  chirurgiscben  Klinik,  die  etliche  Tage  vor  dem 
Tode  vom  Herrn  Professor  Schirmer  im  umgekehrten  Bilde  ophthalmo- 
skopisch untersacht  worden  waren.  Die  Zeichnungen  vom  Augenhinter- 
grunde sind  bei  diesen  Untersuchungen  so  gemacht,  dass  die  einzelnen 
Details  sofort  aaf  ihre  richtige  Stelle  gezeichnet  wurden,  und  somit  ein 
aufrechtes  Bild  vom  Hintergrund  des  betreffenden  Auges  hergestellt.  Etwa 
30  Stunden  post  mortem  wurden  die  Augen  den  Leichen  im  hiesigen 
pathologischen  Institut  enncleiert  und  kamen  sofort  in  10  ^/o  Formalin- 
lösung.  Späterbin  nach  Härtung  in  Alkohol  und  Halbierung  dicht  hinter 
dem  Äquator  wurden  diese  Balbi  noch  einer  genaaen  Untersachung  mit 
Lupe  unterworfen,  und  somit  die  früheren  ophthalmoskopischen  Befunde 
bestätigt  und  ergänzt. 

Die  übrigen  Bulbi  sind  grösstenteils  myopischen  Patienten  der  hie- 
sigen Augenbeilanstalt  wegen  Verletzungen  und  Vereiterungen  der  Horn- 
haut enncleiert  worden,  ebenfalls  gleich  nach  der  Enucleation  in  IO^/q 
Formalinlösung  fixiert,  und  dann  in  Alkohol  nachgebärtet  Die  Bilder 
vom  Augenhintergrunde  sind  bei  3  von  den  letztgenannten  (enncleierten) 
Augen  nach  Durchschneidung  der  Bulbi  dicht  hinter  dem  Äquator  mit 
Zuhilfenahme  der  Lupe  gezeichnet  worden;  bei  4  dieser  durch  Enuclea- 
tion gewonnenen  Augen  liegen  ausserdem  ophthalmoskopische  Befunde  vor. 

Da,  wie  bekannt,  die  chonoiditischen  Veränderungen  im  Augenhinter- 
grunde sich  grösstenteils  im  Papillo-macalargebiete  befinden,  wurde  für 
meine  speziellen  Untersuchungen  ein  in  temporal-nasaler  Richtung  c.  14  mm 
und  in  der  darauf  senkrechten  Richtung  10 — 20  mm  messendes  Stock 
von  der   genannten  Gegend   aus   den   Bulbis   herausgeschnitten.      Diese 
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Stücke  wurden  nun  in  Paraffin  eingebettet  nach  der  von  M.  Heiden- 
hain empfohlenen  Methode  (72),  mit  Schwefelkohlenstoff  als  Durchgangs- 
medium. Bei  Anwendung  dieser  Methode  Hessen  sich  die  Bulbi  gut 
schneiden,  vor  allem  infolge  der  im  allgemeinen  sehr  yerdünnten  Sklera 
in  myopischen  Augen  ^). 

Fttr  die  späterhin  beabsichtigte  Rekonstruktion  der  Hintergrunde  bei 
den  hochgradig  myopischen  Augen  wurde  zur  Einbettung  das  Verfahren 
von  Born  und  Peter  (88,  S.  29)  angewendet  Diese  Methode  hat  den 
Vorzug  Yor  den  andern  früher  gebräuchlichen,  dass  sie  eine  feine  Orien- 
tierung des  Objektes  während  des  Einbettens  gestattet,  und  zugleich 
durchaus  exakte  Definierlinien  liefert.  Die  in  der  obengenannten  Arbeit 
empfohlene  Färbmasse  zum  Anstreichen  der  Definierebene,  der  englische 
Schuhlack  „Nubian  Waterproof  Blacking^'  hat  sich  bei  meinen  Unter» 
suchungen  nicht  als  zweckentsprechend  bewährt,  wahrscheinlich  wohl  wegen 
des  langdauemden  Verbleibens  der  Schnitte  in  den  Färbeflüssigkeiten  bei 
den  Elastinfärbungen.  Die  Definierlinie  kräuselte  sich,  wurde  gewöhnlich 
undeutlich  oder  löste  sich  oftmals  gänzlich  in  den  Färbeflüssigkeiten  auf. 
Nach  vielen  Versuchen  und  Vorprüfungen  wurde  die  schwarze  Ölfarbe 
nach  Easchtschenko  von  allen  den  in  84  aufgezählten  Färbemassen 
als  tauglich  befunden,  obwohl  das  Trocknen  der  Ölfarbe  eine  längere  Zeit 
in  Anspruch  nimmt  als  es  die  andern  Methoden  erheischen.  Die  Richt- 
ebene wurde  demnach  mit  Elfenbeinschwarz,  verdünnt  mit  etwas  Xylol, 
bestrichen,  dann  1 — 2  Tage  trocknen  gelassen,  ehe  sie  in  den  sekundären 
Paraffinüberzug  eingehüllt  wurde.  Die  Richtlinie  wurde  nach  der  oben- 
genannten Methode  zwar  nicht  so  besonders  scharf,  aber  dennoch  war  sie 
deutlich  und  sauber  und  für  die  nachfolgenden  Rekonstruktionen  gut 
brauchbar. 

Nachdem  die  Präparate  auf  die  oben  beschriebene  Weise  in  Paraf- 
fin eingebettet,  wuitien  sie  mit  dem  Mikrotom  in  3  lückenlosen  Parallel- 
serien  von  je  15^  Stufenhöhe  geschnitten,  so  dass  Schnitt  1,  4,  7  usw. 
auf  den  ersten  Objektträger,  Serie  a,  Schnitt  2,  5,  8  usw.  auf  den  zweiten 
Objektträger,  Serie  b,  und  Schnitt  3,  6,  9  usw.  auf  den  dritten  Objekt- 
träger, Serie  c,  aufgelegt  wurden.  Die  Schnitte  wurden  auf  die  Objekt- 
träger mit  Eiweissglycerin  aufgeklebt  und  einen  Tag  im  Brutschrank 
belassen. 

Drei  verschiedene  Tinktionsmethoden  wurden  angewendet  und  zwar 
wurde  Serie  a  nach  Weigerts  Methode  für  Färbung  der  elastischen 
Fasern  (frisch  bezogene  Lösung  von  Dr.  Grübler  in  Leipzig),  Serie  b 
nach  der  verbesserten  Orceinmethode  von  Unna-Tänzer  durch  Unna: 
Orcein  lg,  Acid.  hydrochl.  pur.  lg,  Alkohol  80<>/o  100g  (80),  Serie  c 
nach  van  Gieson  gefärbt 

Die  Rekonstruktionen  beabsichtigen  ein  ganz  getreues  Bild  vom 
Hintergrunde  der  hochgradig  myopischen  Augen  einschliesslich  der  cho- 
rioiditischen Herde  und  der  Papille  zu  liefern.  Sie  geben  das  Bild  des 
Augenhintergrundes  so  wieder,  als  ob  man  in  aufrechtem  Bilde  ophthal- 


')   Mittels   dieser  Methode   sind   ebenfalls  normale   Bulbi   in   Iflckenlose 
Serien  von  Ibfji  Dicke  zerlegt  worden. 
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mo8kopiere.  Als  Methode  wurde  die  projektive  Konatraktion  nach  His 
(68,  S.  77)  angewendet  Gezeichnet  wurde  jeder  dritte  Schnitt  entweder 
der  ersten  Serie  a  oder  der  zweiten  Serie  b,  je  nachdem  die  Risse  in 
der  elastischen  Ghorioidealmembran  in  der  einen  oder  andern  deutlicher 
erschienen.  Die  Vergrösserung  beträgt  15  (Leitz-Objektiv  1,  Okular  0, 
Tnbuslänge  14).  Die  Schnittdicke  ist  wie  schon  oben  erwähnt  15  (i.  Die 
einzelnen  Parallelserien  enthielten  jeden  dritten  Schnitt,  der  demnach 
einem  Schnitte  Ton  3Xl5f<s=45^  Dicke  entspricht  Rekonstruiert 
wurde  jeder  dritte  Schnitt  der  Serie  a  oder  b,  dem  folglich  eine  Dicke 
▼on  3X45^  =  Vdbfi  beigelegt  werden  muss.  Die  Dicke  jedes  auf 
das  15£Bche  vergrösserten  Schnittes  beträgt  infolgedessen  15  X  135  ff  = 
2025  fi  =  2,025  mm.  Die  Rekonstruktion  wurde  auf  Millimeterpapier 
ausgeführt.  Es  wurde  daher  die  Dicke  eines  jeden  gezeichneten  Schnittes 
2  mm,  anstatt  2,025  mm  gerechnet  Der  Fehler  von  25^  für  jeden 
Schnitt  wird  auf  beispielsweise  50  gezeichnete  Schnitte  1,25  mm  betragen 
(50X25iM  =  1250 fi  =  1,26mm),  d.h.  1,25^/^  der  Höhe  einer  Rekon- 
struktion von  50  Schnitten;  er  ist  also  so  gering,  dass  er  fUglich  ver- 
nachlässigt werden  kann. 

Bei  den  zu  rekonstruierenden  Schnitten  wird  die  Lamina  elastica 
chorioideae  mit  ihren  Rissen  und  Lücken  samt  der  Richtlinie  mit  Abb^s 
Zeichenapparat,  ein  jeder  Schnitt  auf  ein  besonderes  Blatt  Papier  gezeich« 
net.     Es  wird  dann  in  diese  Zeichnung  eingetragen: 

1.  Die  Endpunkte  der  inneren  und  äusseren  Grenze  der  Lamina 
cribrosa  an  den  Seitenwänden  des  Sehnervenkanals. 

2.  Die  Endpunkte  des  Pigmentepithels. 

3.  Der  innere  Rand  des  Sehnervenkanales,  falls  er  nicht  von  der 
Lamina  elastica  chorioideae  gebildet  wird.  Um  diese  Details  in  das  ge- 
zeichnete Bild  eintragen  zu  können,  werden  die  oben  genannten  Punkte 
schon  im  voraus  bei  stärkerer  Vergrösserung  untersucht  und  ihre  Lage 
genau  bestimmt 

Für  die  Hissche  Flächenrekonstruktion  kann  man  bei  den  vorliegen- 
den Objekten  zwei  Wege  einschlagen.  Entweder  projiziert  man  in  der 
Weise,  dass  die  gebogene  Fläche  der  Lamina  elastica  gewissermassen 
in  eine  plane  Ebene  ausgebreitet  wird  (wobei  natürlich  die  einzelnen 
Herde  um  ein  minimales  gedehnt  erscheinen),  oder  man  projiziert 
die  fraglichen  Details  auf  die  Definierlinie,  welche  die  gezeichnete  Lamina 
elastica,  wie  die  Sehne  eines  Bogens,  überbrückt.  Im  letzterwähnten  Falle 
gleicht  das  rekonstruierte  Bild  dem  ophthalmoskopischen,  aber  alle  Herde 
sind  durch  die  Projektion  ein  wenig  verkürzt  Es  wurde  die  erstgenannte 
Methode  zur  Rekonstruktion  gewählt,  da  die  in  Frage  kommenden  Stücke 
stark  wellig  gebogen  waren,  und  die  Projektion  auf  die  Definierlinie 
Schwierigkeiten  im  Gefolge  gehabt  haben  würde.  Alle  Unebenheiten, 
die  in  der  Schnittrichtung  sich  bemerkbar  machten,  wurden  demzufolge 
ausgeglichen  und  die  im  Schnitte  gebogene  Linie  der  Lamina  elastica  ge- 
wissermassen gestreckt  Biegungen,  die  senkrecht  zur  Schnittrichtung 
liegen,  können  natürlich  nicht  ausgeglichen  werden.  Die  Rekonstruktions- 
bilder werden  dadurch  nicht  ganz  exakt  ausfallen.     Es  würde  z.  B.  ein 
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runder  Riss  in  der  Lamina  elastica  ein  klein  wenig  ovale  Gestalt  in  der 
Rekonstruktion  annehmen  müssen,  da  ja  die  Biegnng,  innerhalb  deren  er 
liegen  kann,  in  der  Richtung  der  Zeichnung  ausgeglichen  wird,  in  der 
darauf  senkrechten  Richtung  aber  nicht  Der  Fehler  ist  jedoch  so  gering, 
dass  er  vemachl&ssigt  werden  kann. 

Die  Rekonstruktion  wird  nun  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  die 
einzelnen,  wie  oben  erwähnt,  auf  ein  besonderes  Papierblatt  gezeichneten 
Laminae  elasticae  in  dem  gehörigen  Abstände  auf  die  wagerechten  Linien 
des  Millimeterpapiers  überträgt.  Als  Ausgangspunkt  für  die  Rekonstruk- 
tion auf  das  Millimeterpapier  dient  eine  auf  diesen  Wagerechten  senk- 
rechte Linie ;  für  die  Messung  der  gezeichneten  elastischen  Membranen 
ist  entweder  deren  nasaler  oder  temporaler  Rand  Ausgangspunkt.     Da 


Fig.  1. 

nun  diese  beiden  Ränder  des  aus  dem  Bulbus  herausgeschnittenen  Stückes 
nicht  immer  senkrecht  zur  Schhittrichtung  liegen,  so  muss  für  jeden 
Schnitt  ein  Ausgangspunkt  konstruiert  werden,  der  stets  die  gleiche  Lage 
zur  Richtlinie  besitzt  In  den  Zeichnungen  mit  Papillendurchschnitt 
müssen  ausserdem  die  Endpunkte  der  Lamina  cribrosa,  eventuell  der  in- 
nere Rand  des  Sehnervenkanales,  noch  auf  die  Lamina  elastica  resp.  im 
Glashautloche  auf  die  Verbindungslinie  ihrer  beiden  Enden  projiziert 
werden. 

Der  ganze  Modus  procedendi  ist  bei  dem  von  uns  gewählten  Rekon- 
struktionsverfahren folgender:  Es  wird  von  den  zu  einer  Rekonstruktion 
gehörigen  Zeichnungen  ein  möglichst  durch  die  Mitte  der  Papille  gehen- 
der Schnitt  herausgesucht.  In  denselben  wird  mit  Augenmass  die  Opti- 
kusachse  eingetragen,  die  Enden  der  Lamina  elastica  an  der  Papille  mit 
einer  punktierten  Linie  vereinigt,  und  die  oben  genannten  Punkte  auf 
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diese  Linie  oder  die  Lamina  elastica  selber  parallel  der  Optikusachse  pro- 
jiziert (siehe  Fig.  1).  Sämtliche  Zeichnungen  werden  nun  mit  dieser  sog. 
Hanptzeichnung  als  Massstab  verglichen,  indem  man  in  durchfallendem 
Licht  am  bequemsten  auf  einer  Fensterscheibe  die  beiden  zu  vergleichen- 
den Zeichnungen  so  zur  Deckung  bringt,  dass  die  Richtlinien  beider 
möglichst  genau  aufeinander  passen.  Stellt  es  sich  dabei  heraus,  dass  die 
gezeichnete  Lamina  elastica  der  zu  vergleichenden  Zeichnung  am  nasalen 
oder  temporalen  Ende  nicht  von  derselben  Länge  sei,  wie  die  der 
Hauptzeichnung,  so  werden  die  betreffenden  durchschimmernden  Endpunkte 
der  Lamina  elastica  der  Hauptzeichnung  auf  die  Elastica  oder  deren  Ver- 
längerung der  andern  Zeichnung  projiziert,  und  die  elastische  Membran 
der  letztgenannten  Zeichnung  entsprechend  verlängert  oder  verkttrzt  In 
sämtliche  Zeichnungen  mit  Papillendurchschnitt  wird  die  Achse  des  Seh- 
nerven ebenfalls  in  durchfallendem  Licht  gezeichnet,  und  dann  die  Punkte 
in  derselben  Weise  projiziert,  wie  bei  der  Hauptzeichnung. 

Wenn  nun  alle  die  zu  einer  Rekonstruktion  nötigen  Schnitte  auf 
die  oben  beschriebene  Weise  gezeichnet  worden  sind;  werden  mit  Zuhilfe 
eines  gewöhnlichen  Nähzwimfadens  alle  Details  auf  das  Millimeterpapier 
eingetragen,  und  zwar  dient  dabei  für  sämtliche  zu  dieser  Rekonstruktion 
gehörigen  Schnitte  derselbe  Rand  als  Ausgangspunkt  fttr  die  Messung. 
Zu  beachten  hat  man  noch,  dass  die  Krümmungen  und  Buchten  der  ge- 
zeichneten elastischen  Membranen  möglichst  genau  mit  dem  Faden  ver- 
folgt und  angepasst  werden  müssen.  Auf  das  Millimeterpapier  wird  die 
in  der  Zeichnung  buchtige  Membran  in  eine  gerade  Linie  verwandelt 
(siehe  Taf.  X VIH,  Fig.  32).  Die  zusammengehörigen  Punkte  werden  dann  mit 
ungleich  gezeichneten  Linien  vereinigt,  die  Lamina  elastica  wird  gelb  ge- 
erbt, das  Pigmentepithel  schraffiert  und  somit  eine  Karte  des  Angenhinter- 
grundes  hergestellt.  Sämtliche  Rekonstruktionskarten  sind  auf  ^2  verkleinert, 
die  Vergrösserung  beträgt  also  7V2- 

IV.   KaHnlBtik. 

1.    Ludwig  W.;  63  Jahre. 

Will  immer  kurzsichtig  gewesen  sein.  Am  linken  Auge  Hypopyon- 
keratitis,  inf&lge  deren  nichts  mehr  von  der  Cornea  vorhanden  war. 

Am'  15.  y.  97.     Enucleation.     Härtung:  IO^/q  Formalinlösung. 

Am  17.  y.  97.  Bulbuslänge  26,3  mm,  war  wohl  noch  etwas  länger, 
da  ja  die  Cornea,  wie  oben  erwähnt,  durch  yereiterung  zugrunde  ge- 
gangen ist.  Horizont.  Durchmesser  27mm,  vertik.  Durchmesser  24  mm 
im  Äquator  gemessen. 

Makroskopisch  erscheint  die  Sklera  überall  weiss  und  von  gewöhn- 
licher Dicke.  Bulbus  frontal  halbiert.  Der  Glaskörper  erscheint  dünner 
als  normal,  aber  gleichmässig  im  Bulbus  verteilt.  Optikus  durchbohrt  die 
Augenhäate  nur  wenig  schräg  von  nasal  nach  temporal.  Nasal  springt 
die  Chorioidea  wie  ein  Sporn  in  das  Gewebe  der  Papille  hinein.  Der 
Zwischenscheidenraum  ist  nasal  wesentlich  breiter  an  seinem  blinden  Ende 
als  temporal,  wo  die  Duralscheide  im  Winkel  zwischen  Sklera  und  Opti- 
kus inseriert.     Mit  der  Lupe  sieht  man  die  Papille  umgeben  von  einem 
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cirkcilären  Conus  mit  völlig  rundem  und  scharfem  Kontur  (Fig.  2),  der 
keine  rein  weisse  Farbe  aufweist,  sondern  Pigment  deutlich  hindurch- 
schimmern lässt. 

Der  vordere  Bulbusabschnitt  zeigt  hinter  der  Ora  serrata  eine  grosse 
Anzahl  weisslicher  chorioidealer  Herde,  die  hauptsächlich  auf  Schwund  des 
Pigmentepithels  zu  beruhen  scheinen.  Sowohl  im  Conusgebiete  als  auch 
an  den  obengenannten  Flecken  liegt  die  Retina  der  Aderhaut  fest  an. 

Mikroskopischer  Befund. 

Der  Zwischenscheidenraum  ist  ganz  nach  oben  von  ungefähr  der- 
selben Breite  sowohl  nasal  als  temporal.  Nach  unten  zu  wird  derselbe 
auf  der  nasalen  Seite 
wesentlich  breiter, 
und  beträgt  der  Ab- 
stand des  Duraan- 
satzes  vom  Sehner- 
ven ab  ganz  unten, 
nasal  0,84  mm. 

Die  Nerven- 
fasern sind  in  der 
oberen  Hälfte  der 
Papille  auf  der  na- 
salen Optikusseite 
sofort  nach  ihrem 
Dufchtritte  durch 
die  Lamina  cribro- 
sa  temporalwärts 
abgeknickt,  um  sich 

dann  wieder  in 
einem  nasenwärts 
konkaven  Bogen  in 
die  Retina  umzu- 
schlagen. Bedingt  ist  dieses  Verhalten  durch  Supertraktion  der  Chorioidea, 
welche  Supertraktion  jedoch  sehr  geringfügig  ist.  Auf  der  temporalen  Seite  sind 
die  Fasern  entsprechend  dem  nur  wenig  schrägen  Verlaufe  des  Sehnerven  fast 
in  rechtem  Winkel  über  dem  temporalen  Chorioidealrand  abgeknickt.  Dieser 
Verlauf  der  Optikusfasern  ändert  sich  nun  allmählich  nach  unten  zu,  ent- 
sprechend dem  Grösserwerdcn  des  Conus  nasal  unten,  indem  sie  nasal 
mehr  gerade  nach  vorn  ziehen,  temporal  aber  eine  Abknickung  nach  innen 
gegen  die  Zentralgefässe  erleiden,  um  dann  in  einem  Bogen  an  der  ein 
Stück  weiter  als  der  Chorioidealrand  gegen  die  Papillenmitte  vorspringen- 
den inneren  Körnerschicht  vorüber  zu  ziehen.  Die  Aderhaut  auf  der 
nasalen  Seite,  die  unten  dünner  erscheint  als  in  dem  oberen  Abschnitte, 
springt  jetzt  nicht  mehr  als  Sporn  in  die  Papillenmasse  hinein,  sondern 
ist  im  Gegenteil  nasenwärts  verzogen.  Die  Lamina  elastica  verjüngt  sich 
daselbst  ebenfalls  nach  unten  zu  mehr  und  mehr  und  endigt  ganz  unten 
nasal  in  einiger  Entfernung  vom  Optikusrande.  Auf  der  temporalen  Seite 
reicht  sie  überall  bis  an  den  Sehnerven  heran  und  ist  an  ihrem  Ende 


Digitized  by 


Google 


394  B*  Befase 

beträchUieh  verdickt,  wie  faserig  aufgesplittert.  Das  Pigmentepithel  endigt 
in  einem  darch  die  Mitte  der  Papille  gehenden  Schnitt  temporal  0,62  mm 
vom  Papillenrand,  in  einer  Flacht  mit  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  Die 
äussere  Eörnerschicht  geht  ein  wenig  weiter  papiilenwärts  und  macht  bei 
ihrem  Ende  eine  kleine  Knickung  temporalwärts.  Die  innere  Körner- 
schicht reicht,  wie  schon  oben  gesagt,  ein  wenig  über  den  Papillenrand 
hinweg.  Die  Lagen  der  Retina  folgen  also  auf  der  temporalen  Seite  in 
Stufenreihe  nacheinander  (Taf.  XIV,  Fig.  3).  Nasal  erstreckt  sich  die  in- 
nere Körnorschicht  bis  ans  Ende  der  Lamina  elastica,  die  äussere  Körner- 
schicht mit  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  hört  etwas  weiter  nasenwärts 
auf.  Das  Pigmentepithel  endigt  mit  ziemlich  scharfem  Rande  ein  wenig 
nasal  von  der  äusseren  Körnerschicht-,  nach  unten  zu  rttckt  das  Epithel 
immer  weiter  vom  Optikusrand  ab,  entsprechend  dem  Grösserwerden  des 
Conus,  und  beträgt  der  Abstand  des  Pigmentepithels  vom  Rand  des  Seh- 
nerven ganz  unten,  nasal  1,25  mm.  Die  physiologische  Excavation  fehlt 
vollständig.  Die  zentralen  Blutgefässe  liegen  etwas  abgeplattet  in  der 
Mitte  des  Sehnerven. 

Die  Sklera  Ist  von  ziemlich  normaler  Dicke,  die  Chorioidea  aber 
sehr  atrophisch;  in  ihr  sieht  man  noch  kleinere  Blutgefässe  und  auch 
sparsam  grössere,  die  aber  überall  einen  sehr  gestreckten  Verlauf  ihrer 
Lumina  zeigen.  Die  Choriocapillaris  hat  ihre  Kontinuität  eingebüsst  und 
besteht  aus  feinen,  plattgedrückten,  grössere  und  kleinere  Intervallen  zwi- 
schen sich  fassenden  KapiUaren,  die  je  näher  der  Papille,  um  so  spärlicher 
werden,  und  sind  dieselben  jenseits  der  Pigmentepithelgrenze  nicht  mehr  zu 
verfolgen.  Die  kleinzelligen  Elemente  sind  vermehrt,  doch  nicht  mit  Sicfier- 
heit  als  pathologisch  aufzufassen.  Papiilenwärts  wandelt  sich  die  Ader- 
haut in  derbes  skleraähnliches,  wenig  pigmentiertes  Bindegewebe  um. 

An  den  Stellen,  wo  mit  der  Lupe  die  weissen  Herde  dicht  hinter 
dem  Äquator  gesehen  worden  waren,  findet  man  das  Pigmentepithel  ge- 
schwunden und  die  Retinal-  und  Chorioideallagen  im  höchsten  Grade  ver- 
dünnt, aber  dennoch  kann  man  eine  ganz  intakte  Lamina  elastica  zwischen 
Netz-  und  Aderhaut  wahrnehmen.  Die  Retina  ist  im  Herdgebiete  fest 
mit  der  unter  ihr  liegenden  Elastica  verwachsen.  Daselbst  fehlt  die 
äussere  Körnerschicht  ganz  und  gar,  und  auch  von  der  inneren  Körner- 
schicht ist  nur  ein  kleiner  Streifen  vorhanden. 

Epikrise. 
Es  bandelt  sich  also  um  ein  massig  (26,5  mm)  verlängertes  Auge, 
über  dessen  Befund  in  vivo  nichts  bekannt  ist,  bei  dem  aber  die 
Dissektion  einen  um  die  Papille  cirkulären,  pigmentierten  Conus  und 
weisse  Herde  hinter  der  Ora  serrata  nachwies.  Der  Conus  kommt 
zu  Stande  durch  Schwund  des  Pigmentepithels  und  Umwandlung  der 
Chorioidea  in  derbes,  fibrilläres,  gefässloses  Bindegewebe,  das  weniger 
Pigment  enthält  als  die  übrige  Aderhaut,  aber  doch  deutlich  pigmen- 
tiert erscheint.  Die  Choriocapillaris  fehlt  im  ganzen  Conusbezirke; 
sie   hört   am  Pigmentepithelrand   auf.     Die  Lamina  elastica   ist  im 


Digitized  by 


Google 


# 


Cber  den  anatomischen  Bau  des  Conus  u.  d.  Aderhautyer&ndeningen  usw.     395 

ganzen  Bereiche  des  Conus  mit  Ausnahme  seines  untersten  nasalen 
Teiles,  wo  sie  in  einiger  Entfernung  vom  Optikusrande  endigt,  wohl 
erhalten. 

Die  weissen  äquatoriellen  Herde  beruhen  auf  Schwund  des  Kg- 
mentepithels  und  sehr  hochgradiger  Atrophie  der  Chorioidea  und 
Betina,  so  dass  die  weisse  Sklera  hier  hindurchschimmert 

2.    Frau  Gr.,  49  Jahre. 

Am  3.  XL  97  besuchte  Patientin  die  hiesige  Poliklinik,  wo  konsta- 
tiert wurde: 

fR.-8D.._i, 
iL.  —ID.J—   ''' 

Beiderseits  temporaler  Conus. 

Einen  Monat  später  abermals  die  Poliklinik  besacht  wegen  totaler 
Vereiterung  der  Cornea  mit  mehrfachen  Perforationen  am  Jinken  Auge. 

Am  4.  XII.  97,  linker  Bulbus 
enucleiert.  Härtung:  10^/oFormaIin- 
lösung.  Masse  nach  der  Härtung: 
Länge  28,5  mm,  muss  etwas  grösser 

gewesen  sein,  da  die  vordere  Kam-  \<?^^T^^^^  Macui4L 

mer  fehlt.  Horizontaler  Durchmes- 
ser 27  mm,  vertikaler  Durchmesser 
26  mm. 

Makroskopisch  erscheint  die 
Sklera  in  dem  hinteren  Bulbusab- 
schnitte  in  grosser  Ausdehnung  diffus 
verdünnt,  am  meisten  in  der  Gegend 
des  M.  obl.  inf.,  an  welcher  Stelle  je-  jig.  4. 

doch  keine  nennenswerte  Ektasie  und 

keine  scharfe  Begrenzung  vorliegt.  Hinten  wird  eine  Kalotte  mit  der 
Papille  abgeschnitten.  Es  fliesst  dabei  viel  Glaskörper  vom  Bulbus  aus, 
der  fast  flüssig,  aber  noch  etwas  fadenziehend  ist  Optikus  ist  ein  wenig 
nasenwärts  verzogen.  Der  Zwischenscheidenraum  ist  nasal  sehr  breit, 
temporal  viel  kleiner.  Die  Papille  hat  genau  temporal  einen  über  V,  Pa- 
pille breiten  Conus,  der  sich  ans  mehreren  Absätzen  zusammensetzt.  Zu- 
nächst der  Papillengrenze  liegt  ein  etwa  l^/,  Venen  breiter  dunkler 
Saum;  dem  folgt  ein  schmaler  weisser  Ring,  der  sich  nasenwärts,  wie  es 
scheint  als  Bindegewebsring,  rings  um  die  Papille  fortsetzt,  und  dann  kommt 
der  eigentliche  Conus,  etwa  ^/^  Papille  breit,  von  geiblichweisser  Farbe, 
aber  erheblich  pigmentiert  in  Form  der  Intervasknlärräume,  die  sich  zum 
Teil  in  die  Umgebung  verfolgen  lassen  (siehe  Fig.  4).  Der  innere  Halb- 
mond —  die  zwei  inneren  Absätze  umfassend  — ,  der  absolut  keine  Zeich- 
nung aufweist,  lässt  eine  deutliche  Parallaxe  erkennen,  die  beweist,  dass 
der  temporale  Teil  des  obenerwähnten  Bindegewebsringes  höher  liegt  als 
der  Rand  der  Papille  zur  selben  Seite.  Es  kann  also  nur  die  temporale 
Wand  des  Sehnervenkanales  sein. 

T.  OrMfe*s  AiehiT  Ar  Ophthalmologie.  LXVn.  3.  27 
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Mikroskopischer  Befand. 

Optikus  pflanzt  sich  etwas  schräg  nach  anssen  ein.  Der  Intervagi- 
nalranm  ist  beiderseits  breitbnchtig  erweitert,  jedoch  nasal  bedeutend  mehr 
als  temporal.  Nasal  beträgt  der  Abstand  des  Ansatzes  der  Dorascheide 
an  die  Sklera  vom  Winkel  zwischen  Sklera  und  Optikus  ungefähr  1,12  mm, 
temporal  0,51  mm. 

Die  temporale  Wand  des  Sehnervenkanales  wird  von  der  inneren 
Orenze  der  Lamina  cribrosa  ab  gebildet  von  der  knieförmig  geformten, 
aus  aufgefaserten  Bindegewebsbttndeln  bestehenden  Skleralkante  und  geht 
mehr  temporalwärts  ohne  scharfe  Grenze  in  die  von  Elastica  entblösste 
atrophische  Chorioidea  ttber.  Die  Lamina  elastica  hört  in  einem  der 
mittleren  Papillenschnitte  ganz  scharf  mit  verdicktem  Ende  0,68  mm  ent- 
fernt vom  Papillenrande  auf.  Das  Pigmentepithel  und  die  Stäbchen-  und 
Zapfenschicht  endigen  etwas  peripherwärts  davon.  Die  fibrigen  Retinalschich- 
ten  folgen  ebenso  in  diesem  Falle  in  Stufenreihe  nacheinander;  die  innere 
Kömerschicht  hört  0,26  mm  vom  Papillenrand  entfernt  auf.  Die  nasale  Wand 
des  Sehnervenkanales  verläuft  ziemlich  gleichmässig  schief,  mit  der  Innen- 
fläche der  Chorioidea  einen  Winkel  von  ungefilhr  25^  bildend.  Die  Aderhaut 
ragt  ebenfalls  an  dieser  Seite,  wie  es  ttberhaupt  in  myopischen  Augen 
der  Fall  ist,  als  Sporn  in  das  Papillengewebe  hinein  und  zwingt  die 
Sehnervenfasem,  einen  ziemlich  scharfen  Bogen  um  diesen  Sporn  zu  machen. 
Das  Pigmentepithel  hört  etwas  firtther  auf  als  die  Elastica.  Von  den 
fibrigen  Betinalschichten  hört  die  äussere  Kömerschicht  in  einer  Flucht 
mit  Ptgmentepithel  auf,  die  innere  Kömerschicht  mit  der  Lamina  elastica. 
Die  Querschnitte  der  Zentralgefässe  erscheinen  in  temporal-nasaler  Rich- 
tung stark  abgeplattet  Es  fehlt  jede  Spur  von  physiologischer  Excavation. 

Die  Sklera  ist  verdftnnt,  misst  nur  0,13  mm  an  ihrer  dfinnsten  Stelle 
in  der  Maculagegend.  Die  Chorioidea  ist  gleichfalls  auffBÜlend  verdfinnt; 
ihre  einzelnen  Lagen  sind  kaum  zu  unterscheiden.  Grössere  Gefässe  sind 
nur  hier  und  da  sichtbar,  kleinere  Gefässlumina  sind  dagegen  fiberall  zu 
sehen,  auch  an  den  dfinnsten  Stellen.  Von  der  Kapillarschicht  sind  nur 
ganz  dfinne,  vereinzelte  Kapillaren  vorhanden,  die  aber  im  Conusgebiete 
gänzlich  fehlen.  Papillenwärts  wandelt  sich  die  Aderhaut  auf  der  tem- 
poralen Seite  in  ziemlich  gleichmässig  retikuläres,  stark  pigmentiertes 
Bindegewebe  um,  das  im  unteren  Teil  des  Conusgebietes  einen  kleinen 
Riss  aufweist,  durch  welchen  die  innere  Körnerschicht  bis  fast  an  die 
Skleralgrenze  hindurchwuchert  (siehe  Taf.  XIY,  Fig.  5).  Ausser  in  dem 
Conusgebiet  ist  die  Aderhaut  fiberall  unversehrt,  von  einer  undurch- 
löcherten Elastica  und  intaktem  Pigmentepithel  bedeckt 

Epikrise. 
Das  oben  beschriebene  Auge  von  28,5  mm  Länge  entstammt 
einer  Patientin,  die  einen  Monat  vor  der  Enucleation  ophthalmosko- 
pisch untersucht  wurde,  wobei  Coni  beiderseits  temporal  von  der  Pa- 
pille nachgewiesen  worden  waren.  Die  Myopie  an  dem  enucleierten 
linken  Auge    betrug  7  D.     Die  Dissektion  ergab   einen   temporalen. 
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^1,  Papille  breiten  Conus,  an  welchem  man  einen  inneren,  schmalen, 
dunkleren  Halbmond  ohne  jegUche  Zeichnung  mit  deutlicher  Paral- 
laxe von  dem  erheblich  pigmentierten,  temporal wärts  von  ihm  ge- 
legenen eigentlichen  Conus  unterscheiden  konnte.  Der  innere  unpig- 
mentierte  Halbmond  ist  gebildet  von  der  temporalep,  aus  aufgefaserten 
Skleralbündeln  bestehenden  hochgradig  gezerrten  Wand  des  Seh- 
nervenkanales  (Distraktionssichel  im  Sinne  Stillings),  die  äussere 
pigmentierte  Hälfte  von  der  von  Elastica  entblössten,  aus  retikulärem 
Bindegewebe  bestehenden  atrophischen,  stark  pigmentierten  Chorioidea 
(siehe  Tat  XIV,  Kg.  5).  Dass  der  innere  Teil  des  Conus  makrosko- 
pisch als  dunkler  Saum  sichtbar  wurde,  muss  wohl  darauf  zurück- 
geführt werden,  dass  die  Beleuchtungsverhaltnisse  dieser  sehr  schräg 
Yon  den  Lichtstrahlen  getroffenen  Partie  höchst  ungünstig  waren. 

3.   Frau  B. 

Linkes  Auge.     Keine  Krankengeschichte  liegt  vor.    Masse  nach  der 
Hartnng:  Bnlbaslftnge  31mm,  Breite  24  mm. 

Makroskopischer  Befund. 
Am  20.  XII.  06.   Cornea  und  Optikus  sind  nach  der  Nasenseite  hin 
verschoben.     Die  temporale  Hälfte  des  Bulbus  wird  dadurch  viel  grösser 
als  die  nasale.  Die  ^  ^^^^ 

Durascheide  liegt 
dem  Optikusstnmpf 
ziemlich  fest  an. 
Bulbus  im  Äquator 
halbiert  Sklera  er- 
scheint in  grosser 
Ausdehnung  in  der 
Maculagegend  dif- 
fus verdOnnt,  und 
lässt  die  sehr  atro- 
phische Chorioidea 

hindurchschim- 
mern. Rings  um  die 
Papille  sieht   man 

mit  der  Lupe  einen  Conus,  der  temporal  halbmondförmig,  ^/^  Papille  breit  er- 
scheint, und  sich  von  der  Papille  nur  durch  seine  mehr  weissliche  Farbe 
unterscheiden  lässt.  Nach  aussen  ist  die  Grenze  des  Conus  ziemlich 
scharf,  und  es  weist  die  umgebende  Aderhant  daselbst  eine  Zeichnung  in 
Form  von  Intervaskulärränmen  mit  braunschwarzem  Pigment  auf.  Der 
nasale  Teil  des  Conus  ist  undeutlicher,  scheint  ein  wenig  pigmentiert  zu 
sein  (siehe  Fig.  6).  Die  Papille  mit  dem  Conus  misst  im  horizontalen 
und  vertikalen  Durchmesser  2  mm.  Die  Retina  ist  seicht,  kadaverös  ab- 
gehoben, nnr  ungefähr  10  mm  von  der  Macula  temporalwärts  hin  liegt 
sie  der  Aderhaut   fest   an.     Die    ganz   helle  Farbe  der  Chorioidea  der 

27* 
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Mflculagegend  hört  in  diesem  Bezirke  mit  einer  scharfen,  papillenwärts 
konkaven,  bogenförmigen  Linie  anf,  nnd  wird  jenseits  ganz  brannsdiwarz. 

Die  mikroskopische  üntersnchnng  ergibt  einen  aasgesprochen 
myopischen  Bau  des  hinteren  Balbnsabschnittes.  Der  Sehnerv  ist  der- 
massen  schräg  nach  temporal  verzogen,  dass  die  Achse  desselben  mit  der 
hinteren  Fläche  der  Sklera  einen  nach  anssen  offenen  Winkel  von  nnge- 
fiLhr  150^  bildet.  Der  Zwischenscheidenranm  ist  an  seinem  blinden  Ende 
beiderseits  sehr  verbreitert,  jedoch  temporal  in  höherem  Qrade,  wo  die 
Dnra  sich  0,91mm  vom  Sehnerven  inseriert,  nasal  beträgt  der  Abstand 
0,72  mm.  Die  Sehnerven&sern  verlaufen  auf  der  temporalen  Seite  ohne 
jegliche  Knickung  am  Papillenrande  der  äusseren  verzerrten  Wand  des 
Dnrchtrittskanales  parallel.  An  der  nasalen  Seite  schneidet  die  Ghorioidea 
spomartig  so  tief  in  das  Papillengewebe  hinein,  dass  die  Supertraktion 
mehr  als  die  Hälfte  der  Sehnervenbreite  beträgt,  und  zwingt  die  anliegen- 
den Nervenfaserbttndel;  eine  scharfe  Biegung  um  sie  herum  auszufahren 
(siehe  Taf  XIV,  Fig.  7).  Die  Lamina  elastica  endigt  in  einem  der  mitt- 
leren Papillenschnitte  mit  einem  kleinen  hakenförmig  geknickten  Fort- 
satz temporal  1,44  mm  vom  Winkel  zwischen  temporaler  Wand  des  Seh- 
nervenkanales  und  innerer  Fläche  der  Lamina  cribrosa.  Dieser  Winkel 
misst  ungefähr  160^.  Der  Band  der  Papille  ist  auf  dieser  Seite  nicht 
scharf  zu  bestimmen,  weil  die  Wand  des  Sehnervenkanales  dermassen  ge- 
dehnt und  gezerrt  ist^  dass  sie  ohne  Winkelbildung  in  die  innere  Fläche 
der  Ghorioidea  übergeht  Das  Pigmentepithel  endigt  etwas  temporalwärts 
vom  Elasticaende.  Die  sehr  verschmälerten  beiden  Körnerschichten  der 
Retina  gehen  ineinander  über  und  hören  ungefähr  in  derselben  Flucht  mit 
Pigmentepithel  auf.  Im  Conusgebiete  erstreckt  sich  die  Ghorioidea,  die 
aus  derbfaserigen  pigmentierten  Bindegewebsbündeln  besteht,  ziemlich  weit 
papillenwärts  hin  und  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Sklera  über.  Auf 
der  nasalen  Seite  geht  die  Lamina  elastica  bis  an  die  Spitze  des  hervor^ 
springenden  Spornes,  an  welcher  Stelle  auch  die  innere  Körnerschiebt 
endigt.  Die  äussere  Eörnerschicht  hört  etwas  mehr  nasal  auf  in  einer 
Flucht  mit  Pigmentepithel.  Die  physiologische  Excavation  ist  vorhanden, 
aber  seicht.  Die  zentralen  Blutgefilsse  erscheinen  gedehnt  und  abgeplattet, 
nach  der  temporalen  Seite  hin  erheblich  verschoben. 

Sämtliche  Augenhäute  sind  auffallend  verdünnt.  Sklera  misst  0,11  mm 
an  ihrer  dünnsten  Stelle  in  der  Maculagegend.  Die  Ghorioidea  ist  über- 
all hochgradig  atrophisch;  ihre  einzelnen  Lagen  sind  nicht  voneinander 
zu  unterscheiden.  Man  sieht  nur  hier  und  da  grössere  stark  gedehnte  6e- 
fässe,  und  auch  die  kleineren  sind  ziemlich  sparsam  vorhanden.  Von  der 
Ghoriocapillaris  kann  man  nur  ganz  vereinzelte  kleinste  Kapillaren  sehen, 
die  aber  sehr  schwer  zu  erkennen  und  kaum  von  den  andern  feinsten 
Gefässen  im  Ghorioidealstroma  zu  unterscheiden  sind. 

Epikrise. 
Es   handelt  sich    also    um    ein   hochgradig   verlängertes   Auge 
(31  mm)   von   typisch   myopischem  Bau,   über  dessen  Befund  intra 
vitam  wegen  fehlender  Ejrankengeschichtef  nichts  bekannt  ist,  bei  dem 
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aber  die  Dissektion  einen  rings  am  die  Papille  verlaufenden  Conus 
nachwies.  Der  Conus  ist  temporal  ^/g  Papille  breit  und  von  weiss« 
Hcher  Farbe,  nasal  ist  er  undeutlich,  erscheint  aber  ein  wenig  pig- 
mentiert Dem  mikroskopischen  Befunde  nach  ist  der  Conus  auf 
der  temporalen  Seite  gebildet  aus  derben,  von  der  Elastica  entblössten 
pigmentierten  Bindegewebsbündeln,  die  je  näher  der  Papille,  um  so 
mehr  der  Sklera  ähnlich  werden,  aber  doch  wohl  die  Chorioidea  dar- 
stellen, deren  Struktur  völlig  verloren  gegangen  ist  Auf  der  nasalen  Seite 
ist  die  Sichel  durch  Supertraktion  der  Chorioidea  zu  stände  gekommen. 

4.   Herr  E.,  68  Jahre. 

Rechtes  Auge.  Patient  will  immer  schlecht  in  der  Ferne  gesehen  haben. 

Einige  Tage  vor  dem  Tode  ophthalmoskopisch  untersucht;  dabei 
konstatiert:  beiderseits  Coni  nach 
unten  von  der  Papille  zu  sehen, 

rechts  ungefähr  ^/j  Papille  breit,  ^  \     /         ü 

etwas  die  Papille  umgreifend  (Fig.8)j  n      .    I  \     / 

sonst  keine  besonderen  Verände- 
rungen im  Hintergrunde.  Opaci- 
täten  im  Glaskörper. 

Gestorben  am  12.  X.  an  Pyelo- 
nephritis in  der  medizinischen  Kli- 
nik. Bulbus  3  Stunden  post  mortem 
enucleiert  HArtung:  10*^/o  For- 
malinlösung. 

Am  14.  X.  Masse:  Länge 
25  mm.  Horizontaler  Durchmesser 
24Vamm,  vertikaler  Durchmesser 
25^2  mm. 

Makroskopischer  Befund. 

Optikus  inseriert  sich  gerade  an  den  Bulbus.  Die  Sklera  erscheint 
ektatisch  in  der  ganzen  nasalen  und  unteren  Partie. 

Bulbus  hinter  dem  Äquator  aufgeschnitten.  Der  Glaskörper  erscheint 
dflnner  als  normal,  aber  noch  fadenziehend.  Der  Conus  ist  ziemlich  klein 
und  schwer  zu  erkennen.  Keine  chorioiditische  Herde  sind  im  Augen- 
hintergrunde  vorhanden. 

Mikroskopischer  Befund. 
Der  Sehnerv  durchbohrt  die  Augenhttllen  in  gerader  Richtung.  Der 
Zwischenscheidenraum  endigt  beiderseits  spaltförmig  im  Winkel  zwischen 
Sklera  und  Optikus.  Die  temporale  Wand  des  Sehnervenkanales  ist  im 
Niveau  der  Innenfläche  der  Lamina  cribrosa  im  rechten  Winkel  mit  Ab- 
rundung  der  Kante  abgeknickt  Die  Lamina  elastica,  die  eine  breite 
Sehnervenfalte  mit  sich  in  den  Spalt  zwischen  innerer  Körnerschicht  und 
Chorioidealstroma  hineingezogen  hat,  hört  in  einem  der  mittleren  Papillen- 
schnitte  der  Serie  gemessen  mit  einem  deutlich  keulenförmig   verdickten 
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faserig  aufgesplitterten  Rande  0,51mm  vom  PapiUenrand  entfernt  auf. 
Das  gezerrte  Sehnervenbandel,  das  nm  die  innere  Kömerschicht  einen 
Knick  macht,  hebt  sich  im  v.  Qiesonpräparate  dnrch  seine  dunklere  ins 
bräunlich  stossende  Farbe  ganz  deutlich  von  den  anliegenden  Bflndeln  ab, 
und  schliesst  viele  längsgehende  grössere  Lücken  in  sich  ein.  Man  hat 
den  Eindruck,  als  seien  die  in  der  oben  genannten  Falte  sich  befinden- 
den Nervenfasern  einer  Degeneration  anheim  gefallen.  Die  Stäbchen-  und 
Zapfenschicht  nnd  die  äussere  Kömerschicht  endigen  in  einer  Flucht  mit 
der  Elastica;  die  innere  Kömerschicht  erstreckt  sich  papillenwärts  bis 
ein  wenig  über  die  Mitte  des  Conus.  Im  Gonusgebiete  ist  die  Ghorioidea 
gebildet  von  derbfaserigem,  pigmentreichem  Bindegewebe,  das  kaum  Blut- 
gelAsse  enthält  Ganz  in  der  Nähe  der  Papille  besteht  sie  aus  mehr 
skleraähnlichen  atrophischen,  pigmentarmen  Bündeln.  Die  Ghoriocapillaris 
endigt  in  einer  Flucht  mit  dem  Pigmentepithel  nur  ein  klein  wenig  peri- 
pherwärts  vom  Elasticaende.  Die  Supertraktion  an  der  oberen  Seite  be- 
trägt ungefllhr  ^/^  der  Sehnervenbreite.  Die  innere  Kömerschicht  ragt 
auf  dieser  Seite  etwas  weiter  in  die  Papillenmasse  hinein  als  der  Sporn. 
Die  übrigen  Schichten  endigen  in  einer  Flucht  an  der  Spomspitze. 

Die  zentralen  Blutgefässe  sind  ein  wenig  nach  unten  umgeknickt 
Die  physiologische  Excavation  ist  deutlich  vorhanden. 

Die  Sklera  ist  von  normaler  Dicke.  Die  Ghorioidea,  die  sehr  viel 
Pigment  enthält,  ist  zwar  sehr  verdünnt,  lässt  aber  ihre  Qefässlagen  noch 
erkennen,  sonst  sind  nirgends  irgendwelche  Lücken  oder  Schranden  in  der 
Lamina  elastica  zu  sehen. 

Epikrise. 

Das  vorliegende  Auge,  von  normaler  Länge  (25  mm),  gehörte 
einem  Patienten,  der  kurz  vor  dem  Tode  ophthalmoskopisch  unter- 
sucht worden  war,  und  dabei  wurde  ein  Conus  von  ungefähr  ^/g  Pa- 
pillenbreite  nach  unten  von  der  Papille  konstatiert 

Der  makroskopische  BeAind  ergab  einen  sehr  kleinen,  schwer 
zu  erkennenden  Conus. 

Der  mikroskopischen  Untersuchung  nach  kommt  der  Conus  zu 
Stande  durch  Schwund  des  Pigmentepithels  und  derbes  chorioideales 
Bindegewebe,  das  peripherwärts  pigmentreich  und  mehr  homogen, 
papillenwärts  dagegen  skleraähnUch,  atrophisch  und  pigmentann  er- 
scheint Die  Lamina  elastica  hat  bei  ihrer  Retraktion  eine  Falte 
von  Sehnerven£asem  mit  sich  in  den  Spalt  zwischen  Retina  und 
Chorioidealstroma  hineingezerrt  (Heines  relative  Retraktion,  siehe 
S.  386),  und  diese  Zerrung  scheint  eine  Degeneration  des  in  Frage 
kommenden  Nervenfaserbündels  zur  Folge  gehabt  zu  haben. 

5.   Frau  D.,  52  Jahre. 

Patientin  war  von  jeher  auf  beiden  Augen  sehr  kurzsichtig.  Am 
11.  XII.  96  wurde  das   linke  Auge  durch   einen  Kleiderhaken  verletzt. 
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Sachte  die  hiesige  Poliklinik  am  16.  XII.  96  wegen  perforierender  Wunde 
der  Hornhaut,  Katarakt  und  Glaskörperabscess  aut  Befund  am  selben 
Tage: 


f  R.  -13D.V.  =  V8, 
iL. 


L.  Lichtschein. 

21.  Xn.  Enucleation.  Bulbus  frisch  gemessen:  Längsdurchmesser 
27  mm,  horizontaler  und  vertikaler  Durchmesser  24  mm.  Härtung:  10% 
Formalinlösung.  Masse  nach  der  Härtung:  horizontaler  27  mm,  vertikaler 
26  mm  und  sagittaler  Durchmesser  28^/,  mm. 

Makroskopischer  Befund. 
Optikus  inseriert  sich  gerade  an  den  Bulbus.    Nach  unten  und  etwas 
nasenwärts  von  ihm  kann  man  eine  scharf  begrenzte,  blauschwarze,  ektatische 
Partie  in  der  Sklera  \ 

von  ungefähr  1 4  mm 
Durchmesser  wahr- 
nehmen, sonst  ist 
die  Sklera  überaU 
weiss. 


Macula 


Bulbus  hinter 
dem  Äquator  hal- 
biert. Der  grösste 
TeU  des  Glaskör- 
pers ist  dabei  aus- 
geflossen, erscheint 
dünnflüssig,  aber 
fadenziehend.  Die 
Papille  ist  begrenzt 
von  exquisit  getä- 
feltem Fundus,  am 
breitesten  nach  oben 
und  innen;  unten 
und  aussen  setzt  sich 
ein  halbmondförmi- 
ger, ungefähr  ^^  Papille  breiter  Conus  ihr  an.  Derselbe  ist  von  weisslicher 
Farbe,  nur  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Papillengrenze  erheblich  pig- 
mentiert Im  übrigen  ist  der  Augenhintergrund  stark  pigmentiert,  mit 
Ausnahme  der  ektatischen  Stelle,  wo  er  sehr  hell  erscheint 

Ein  Schnitt  vertikal  durch  die  Papille  entsprechend  der  Linie  X — T 
(Fig.  9)  zeigt  den  Zwischenscheidenraum  da,  wo  die  Ektasie  an  ihn  an- 
stösst,  entsprechend  der  Stelle  der  stärksten  Zerrung,  sehr  weit  aus- 
gedehnt; Retina  ist  im  Conusbezirk  mit  der  unterliegenden  Aderhaut  fest 
verklebt 

Mikroskopischer  Befund. 
Optikus  durchbohrt  doch  die  Augenhäute  ein  wenig  schräg  von  unten 
nach  oben.     Der  Zwischenscheidenraum  ist  auf  der  unteren  Seite  hoch- 
gradig ausgebuchtet,  bis  zum  Ansätze  der  Duralscheide,  der  0,96  mm  vom 
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Sehnerven  abgerftckt  ist,  von  anfgeüRaerten  SklenUbflndeln  gebildet.  Auf  der 
oberen  Seite  ist  der  Zwischenacheidenranm  wesentlich  schmäler  und  be* 
trägt  der  Abstand  des  Duraansatzes  vom  Sehnerven  nur  0,58  mm.  Die 
nntere  Wand  des  Sehnervenkanales  wird  von  der  inneren  Fläche  der 
Lamina  cribrosa  ans  gebildet  von  der  aas  derben  skleraähnlichen,  gefäss- 
losen  Bindegewebsbündeln  bestehenden  Chorioidea,  die  an  dieser  Stelle 
knieförmig  umgeknickt  und  etwas  aufgetrieben  erscheint.  Die  Lamina 
elastica  reicht  bis  beinahe  an  den  Papillcnrand  heran  (Abstand  vom 
Papillenrand  nur  0^12  mm  in  einem  durch  die  Mitte  der  Papille  gehen- 
den Schnitte  gemessen).  Sie  ist  auffallend  verdünnt,  aber  doch  deutlich 
sichtbar,  an  ihrem  Ende  etwas  spindelförmig  aufgetrieben.  Bas  Pigment^ 
epithel  hört  0,90  mm  vom  Papillenrande  auf  in  einer  Flucht  mit  Gho- 
riocapillariS;  die  an  ihrem  Ende  nur  aus  sehr  spärlichen  plattgedrückten 
feinen  Kapillaren  besteht.  Von  den  Retinaischichton  gehen  die  äussere 
und  innere  Eömerschicht  papillenwärts  allmählich  ineinander  Aber;  sie 
sind  sehr  verschmälert  und  endigen  in  einer  Flucht  mit  dem  Pigment- 
epithel. Auf  der  oberen  Seite  ist  eine  ganz  unbedeutende  Supertraktion 
der  Chorioidea  vorhanden.  Pigmentepithel  und  die  übrigen  Retinallagen 
reichen  auf  dieser  Seite  bis  an  die  Spitze  des  Spornes.  Physiologische 
Excavation  sehr  seicht;  die  zentralen  Blutgefässe  sind  abgeplattet  und 
nach  unten  gezogen. 

Die  Sklera  ist  überall  sehr  verdünnt,  jedoch  am  meisten  an  der 
unten,  nasal  von  der  Papille  gelegenen  Ektasie,  wo  sie  nur  0,13  mm  misst 
Die  Chorioidea  ist  ebenfalls  hochgradig  verdünnt  und  atrophisch,  von 
0,0057  mm  Dicke  an  der  Ektasie.  In  ihr  lassen  sich  die  einzelnen 
Blutgefässlagen  kaum  mehr  unterscheiden.  Im  Conusgebiete  ist  die 
Aderhaut  in  derbes  Bindegewebe  umgewandelt,  das  papillenwärts  mehr 
pigmentreich  erscheint  als  peripher.  Die  Lamina  elastica  und  das  Pig- 
mentepithel sind  ebenfalls  sehr  verdünnt  und  atrophisch,  jedoch  überall 
ohne  jegliche  Bisse  und  Schrunden. 

Epikrise. 
Das  oben  beschriebene,  wegen  Verletzung  der  Hornhaut  enu- 
cleierte  Auge  ist  ein  wenig  verlängertes  gewesen  (27  mm  frisch  ge- 
messen), das  vorher  nicht  näher  untersucht  worden  war.  Nach  Durch- 
schneidung des  Bulbus  wurde  ein  halbmondförmiger,  ^f^  Papillenbreite 
messender,  nach  der  Papillengrenze  zu  erheblich  pigmentierter,  sonst 
weisslich  gefärbter  Conus  an  der  unteren  und  äusseren  Seite  der 
Papille  konstatiert  Dieser  ist  der  mikroskopischen  Untersuchung 
nach  dadurch  entstanden,  dass  das  Rgmentepithel  in  seinem  Be- 
reiche völlig  fehlt  Es  hört  an  seinem  temporalen  Bande  mit  einem 
scharfen  Absatz  auf,  in  einer  Flucht  mit  der  Kapillarschicht  der 
Aderhaut;  gleichzeitig  ist  die  Chorioidea  an  dieser  Stelle  sehr  gefäss- 
und  pigmentarm.  Dir  Gewebe  hat  seine  zierliche  normale  Struktur 
ganz  verloren  und  ist  in  derbes  skleraähnliches  Bindegewebe  umge- 
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wandelt     Die  Lamina  elastica  bedeckt  sie  bis  beinahe  an  den  Pa- 
pillenrand  heran. 

6.   Anglist  B.,  56  Jahre. 

Rechtes  Auge:  Hochgradige  Myopie,  Katarakt,  Glaukom. 

Am  10.  VII.  97.  Seit  6  Wochen  Schmerzen  und  Entzündung  am 
rechten  Auge,  das  Yor  3  Jahren  durch  Messerstich  verletzt  worden  war. 
Besuchte  zufälligerweise  die  Poliklinik  ungefähr  ein  Jahr  nach  der  Ver- 
letzung und  wurde  damals  ophthalmoskopisch  untersucht.  Enucleation  am 
12.  Vn.  97,  Härtung  10%  Formalinlösung. 

Am  18.  VIT.  97  Masse  des  Bulbus:  Länge  29  mm.  Horizontaler 
Durchmesser  26  mm,  vertikaler  Durchmesser  25  mm. 

Makroskopischer  Befund. 

Cornea  und  Optikus  sind  auffallend  nach  der  Nasenseite  hin  ver- 
schoben,  wodurch   die   temporale  Hälfte   viel   grösser  erscheint  als  die 


•  ♦v 


Macula^ 
X 


nasale.  Die  Sklera  sieht 
überall  weiss  und  gleich- 
massig  dick  aus.  Der 
Zwischenscheidenraum 
ist  weit,  verbreitert  sich 
nach  seinem  Ansätze  zu 
erheblich  und  entspricht 
daselbst  einem  Kreise 
von  5  mm  Durchmesser. 
Bulbus  frontal  hal- 
biert Der  Glaskörper 
ist  völlig  verflüssigt  und 
sofort  ausgelaufen.  Es 
findet  sich  Aderhaut  der 
Netzhaut  anliegend  und 
ein  exquisit  getäfelter 
Fundus.  An  der  Papille  Fig.  lo. 

sieht    man    eine    tiefe 

Excavation,  mit  völliger  Verdrängung  der  Gefässe  und  überhängendem 
Band  nasal ,  während  sie  temporal  flacher  ausläuft.  Der  Conus  liegt 
hauptsächlich  auf  der  temporalen  Seite  der  Papille,  ungefähr  \  Papillen- 
breite  an  seiner  breitesten  Stelle  messend,  nach  innen  oben  in  eine  4 
bis  6  Papillen  lange,  1 — 3  Papillen  breite  Partie  chorioiditischer  Ver- 
änderungen auslaufend.  Dieselben  zeichnen  sich  durch  ausgedehnte  weisse 
Verfärbung  aus,  innerhalb  deren  die  Täfelung  völlig  aufhört  und  die  mit 
unregelmässigen  Gruppen  grobchorioidealen  Pigments  besetzt  ist.  Besonders 
an  der  nasalen  Grenze  des  Conus  findet  sich  ein  grosser,  langer  und 
schwarzer  Herd  (Fig.  10).  Der  getäfelte  Fundus  geht  ohne  scharfe 
Grenze  ganz  allmählich  in  diese  atrophischen  Stellen  über.  Die  Macula- 
gegend  ist  besonders  stark  pigmentiert  Entzündliche  Herde  in  ihr 
fehlen  völlig. 
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Mikroskopischer  Befand. 

Optikus  darchbohrt  dio  Angenhflllen  schief  von  temporal  nach  nasal. 
Der  Zwischenscheidenranm  ist  beiderseits  an  seinem  blinden  Ende  er- 
weitert; jedoch  nasal  mehr  als  temporal.  Auf  der  nasalen  Seite  ist  der 
Dnraansatz  0,96  mm  vom  Sehnerven  abgerückt,  temporal  beträgt  dieser 
Abstand  0,72  mm. 

Die  Sehnervenfasem  verlaufen  auf  der  temporalen  Seite  der  Wand 
des  Optiknskanales  parallel  und  werden  dann  am  Papillenrande  so  um- 
geknickt, dass  sie  mit  der  inneren  Fläche  der  Ghorioidea  einen  Winkel 
von  ungefähr  140^  bilden.  Die  Lamina  elastica  endigt  0,54  mm 
vom  Papillarrande  entfernt  in  einem  der  unteren  Schnitte  gemessen. 
Das  Pigmentepithel  hört  ebenfalls  in  diesem  Falle  etwas  peripherwärts 
davon  auf  in  einer  Flucht  mit  Ghoriocapillaris.  Die  Ghorioidea  ist  im 
Gonnsgebiete  gebildet  von  derben,  skleraähnlichen  Bindegewebsbündeln, 
die  gar  keine  Blutgefässe  und  auch  sparsam  Pigment  enthalten.  Auf  der 
nasalen  Seite  beträgt  die  Supertraktion  ungefähr  ^\g  der  Sehnervenbreite. 
Die  Lamina  elastica  geht  bis  an  die  Spomspitze  heran.  Über  die  ein- 
zelnen Retinallagen  lässt  sich  kaum  etwas  sagen,  da  die  hochgradig  atro- 
phische Netzhaut  schon  so  pathologisch  umgewandelt  ist,  dass  sie  ihre 
einzelnen  Lagen  nicht  mehr  erkennen  lässt.  Nasal  hinter  der  super- 
trahierten  Ghorioidea  findet  sich  eine  tiefe  Excavation  der  Papille  mit 
gerade  dieser  supertrahierten  Ghorioidea  als  überhängender  Rand,  welche 
Excavation  temporalwärts  mehr  flacher  ausläuft. 

Die  Sklera  ist  kaum  verändert,  dagegen  ist  die  Ghorioidea  überall 
hochgradig  atrophisch  und  verdünnt,  in  ihr  sind  jedoch  hie  und  da  sogar 
grössere  Blntgefösse  sichtbar.  Kleinzellige  Elemente  sind  vermehrt.  Die 
Lamina  elastica  ist  überall  ohne  jegliche  Risse  und  Schrunden,  aber  hoch- 
gradig verdünnt  zu  sehen.  Nasal  oben  im  Gebiete  der  chorioiditischen 
Herde  treten  nun  hauptsächlich  Veränderungen  des  Pigmentepithels  in 
den  Vordergrund.  Bald  erscheint  das  Epithel  verdünnt  und  hochgradig 
atrophisch,  stellenweise  ganz  und  gar  zugrunde  gegangen;  bald  handelt 
es  sich  um  Wucherungen  der  Epithelzellen  in  Form  kleinerer  oder 
grösserer  Erhebungen,  die  aber  völlig  pigmentlos  sind  und  die  schon 
vorher  verdünnte  Retina  hoch  hinaufheben,  demzufolge  diese  Membran 
daselbst  nur  als  eine  dünne  Schicht  vorhanden  ist.  An  anderen  Stellen 
sehen  wir  das  Epithel  mehr  oder  weniger  pigmentiert,  oft  in  mehreren 
Schichten  aufeinander  angeordnet,  aber  nur  in  kleineren  Anhäufungen 
vorhanden.  Das  Pigment  ist  in  den  Zellen  sehr  nnregelmässig  verteilt; 
im  allgemeinen  liegen  die  Körner  mehr  an  der  Peripherie  zu  und  ausser- 
halb der  Zelleiber.  Das  Pigment  scheint  im  Begriff,  aus  den  Epithel- 
zellen herauszuwandem.  In  der  Retina  sieht  man  hie  und  da  kleinere 
Wucherungen  von  Epithelzellen,  nasal  und  oben  von  der  Papille,  ent- 
sprechend dem  grossen  schwarzen  Herde  im  ophthalmoskopischen  Bilde 
aber  eine  bedeutende  Epithelwuchernng,  die  sehr  viel  Pigment  enthält. 
In  dem  obengenannten  Herde  nimmt  man  auch  eine  Ansammlung  pigment- 
loser Epithelzellen  wahr  (siehe  Taf.  XIV,  Fig.  11). 
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Epikrise. 

Das  Yorliegende,  wegen  Schmerzen  und  Entzündung  enucleierte 
Auge,  das  vor  3  Jahren  durch  Messerstich  verletzt  worden  war,  ist 
ein  auffallend  verlängertes  (29  mm)  gewesen.  Sowohl  durch  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung ,  als  auch  durch  den  makroskopi- 
schen Befund  nach  der  Halbierung  wurde  ein  hauptsächlich  auf  der 
temporalen  Seite  der  Papille  befindlicher  Conus  nachgewiesen.  Nasal 
oben  an  diesen  Conus  sich  anschliessend  fand  sich  eine  weisslich  ge- 
färbte Partie  mit  unregelmässigen  Gruppen  grobchorioidealen  Pigments 
besetzt;  an  der  nasalen  Grenze  des  Conus  machte  sich  ein  grosser 
schwarzer  Herd  bemerkbar.  An  der  Papille  war  eine  tiefe  Excava- 
tion  mit  nasal  überhängendem  Bande  sichtbar. 

Der  mikroskopischen  Untersuchung  nach  ist  der  Conus  ent- 
standen durch  Schwund  des  Pigmentepithels  und  Umwandlung  der 
Chorioidea  in  derbes,  von  der  Elastica  entblösstes,  skleraähnliches 
Bindegewehe,  das  keine  Blutgefässe  enthält  und  auch  wenig  Pig- 
ment Im  Gebiete  der  Herde  nasal  oben  von  der  Papille  treten 
Veränderungen  des  Pigmentepithels  ganz  in  den  Vordergrund,  wäh- 
rend die  Lamina  elastica  zwar  hochgradig  verdünnt,  aber  dennoch 
überall  ganz  intakt  zu  sehen  ist  Bald  ist  das  Epithel  atrophisch, 
stellenweise  völlig  verschwunden;  bald  handelt  es  sich  dagegen  um 
pigmentlose  Wucherungen  desselben.  An  andern  Stellen  ist  das 
Epithel  deuthch  pigmentiert,  oft  in  mehreren  Schichten  aufeinander 
angeordnet,  und  wuchert  sogar  an  manchen  Stellen  in  die  Betina 
hinein;  auf  diese  Weise  ist  der  grosse  schwarze  Herd  an  der  nasalen 
Grenze  des  Conus  zu  stände  gekommen.  Das  Pigment  scheint  viel- 
fach im  Begriff,  aus  den  Epithelzellen  herauszuwandem.  An  der 
Papille  sieht  man  eine  tiefe  Excavation  mit  der  supertrahierten 
nasalen  Chorioidea  als  überhängenden  Band. 

7.    Frau  St.,  63  Jahre. 

Rechtes  Auge:  hochgradige  Myopie  mit  Chorioiditis^  Carcinoma 
Palpebr.  amb. 

Patientin  will  immer  kurzsichtig  gewesen  sein.  Die  Abnahme  des 
Visus  soll  sehr  allmählich  erfolgt  sein. 

Am  4.  X.  98  ophthalmoskopisch  untersucht;  dabei  sieht  man  die 
graurötliche,  etwas  vertikal-ovale  Papille  inmitten  eines  grossen  nnregel- 
mftssigen  Conus,  der  temporalwArts  in  die  Veränderungen  der  Macula 
übergeht  Die  Begrenzung  des  Conus  ist  im  allgemeinen  scharf  an  einzelnen 
Stellen  von  Pigmenthäufchen  eingefasst,  nur  nasenwärts  ist  sie  nicht  so 
deutlich,  von  einigen  Pigroentspritzern  bedeckt  Der  Conus  selber  ist 
hier  von  mehr  gelblicher  Farbe,  und  sind  einige  Aderhautgefitese  in  dem- 
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selben  sichtbar.  In  der  liacala  befindet  sich  ein  sehr  grosser  nnd  da- 
rüber ein  kleiner  chorioiditischer  Herd  von  intensiv  weisser  Farbe  und 
scharfer  Begrenzung;  der  grössere  enthält  einzelne  Pigmentmassen.  In 
der  Umgebung  dieser  Herde  erscheint  der  Fundas  ziemlich  normal,  nur 
unterhalb  des  grösseren  findet  sich  eine  leichte  Abblassung,  durchsetzt 
von  bräunlichen  Pigmentherden.  An  der  Vena  temporalis  inferior  von 
ihr  mitten  durchschnitten  finden  sich  drei  weitere,  weisse,  scharf  begrenzte, 
alt  aussehende,  chorioiditische  Herde,  kaum  von  Pigment  umrandet,  deren 
Grösse  etwa  das  zweifache  der  Papille  beträgt,  und  in  denen  man  ver- 
schiedene ziemlich  dttnne  Aderhautgeftsse  sieht  (Taf.  XIX,  Fig.  12).  Skia- 
skopisch 'wurde  die  Refraktion  zu  — 18  D.  bestimmt 

Am  15.  X.  Enucleation  des  Auges  wegen  Carcinom  der  Lider  nnd 
Orbita.  Bulbnslänge  frisch  gemessen  30  mm.  Äquatorialer  Durchmesser: 
horizontal  25,5  mm,  vertikal  26  mm. 

Makroskopisch  sieht  man  die  Bulbuswand  fast  ttberall  schwärzlich 
durchschimmernd.  Optikus  pflanzt  sich  ein  wenig  schräg  nach  aussen 
ein.  Die  Scheiden  liegen  dem  Optikusstumpfe  recht  locker  an.  Bulbus 
äquatorial  halbiert;  dabei  erscheint  der  Glaskörper  flüssig,  aber  noch 
fadenziehend.  Temporal  am  Optiknseintritte  befindet  sich  ein  grosser 
rundlicher  Conus,  der  in  etwas  geringerer  Ausdehnung  den  Sehnerven  auch 
nasenwärts  umgreift  Die  oben  beschriebenen,  ophthalmoskopisch  sichtbaren 
chorioidealen  Herde  lassen  sich  nunmehr  mit  blossem  Auge  deutlich  er- 
kennen. 

Mikroskopischer  Befund. 

Optikus  durchbohrt  die  Augenhäute  nur  ein  klein  wenig  schief  von 
nasal  nach  temporal.  Der  Zwischenscheidenraum  endigt  beiderseits  buch- 
tig. Der  Ansatz  der  Durascheide  ist  vom  Sehnerven  abgerückt  temporal 
0,80  mm,  nasal  nur  0,20  mm.  Die  Sehnervenfasern  verlaufen  ziemlich 
gerade  nach  vom,  auf  der  temporalen  Seite  in  einem  fast  rechten  Win- 
kel am  Papillenrand  umgeknickt;  nasal  ist  die  Supertraktion  der  Ghori- 
oidea  ganz  geringfügig.  Die  temporale  Wand  des  Sehnervenkanales  von 
der  inneren  Fläche  der  Lamina  cribrosa  aus  und  ihre  Fortsetzung  im 
Conusgebiete  wird  gebildet  von  der  sehr  atrophischen,  aus  nur  sparsamen, 
verdünnten  Bindegewebszügen  zusammengesetzten  Chorioidea.  Die  Lamina 
elastica  endigt  in  einem  unteren  Schnitte  der  Serie  gemessen  1,44  mm 
vom  Rande  des  Sehnerven  entfernt,  ziemlich  in  einer  Flucht  mit  dem 
Pigmentepithel.  Über  die  Retina  lässt  sich  nicht  viel  bestimmtes  sagen, 
da  sie  in  den  Präparaten  beinahe  vollständig  fehlt.  Auf  der  nasalen 
Seite  reicht  die  Lamina  elastica  oben  bis  an  den  Rand  der  Papille  her- 
an, rückt  aber  nach  unten  zu  ein  wenig  vom  Rande  ab  und  zeigt  da- 
selbst 2  kleine  Risse  in  der  Papillennähe.  Das  Pigmentepithel  hört  nasal 
ziemlich  weit  entfernt  vom  Rande  der  Lamina  elastica  auf. 

Die  Sklera  ist  verdünnt  auf  0,20  mm  Dicke  an  ihrer  schmälsten 
Stelle  etwas  temporal  von  der  Papille.  Die  überall  sehr  atrophische 
Chorioidea  wird  gebildet  von  verdünntem,  mit  grossen  Lücken  zwischen 
den  einzelnen  Lamellen  versehenem  Bindegewebe,  das  nur  sehr  sparsam 
grössere  Blutgefässe  enthält  und  auch  wenig  Stromapigment     Das  Pig- 
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mentepithel  und  die  Elastica  sind  ebenfalls  ttberall  sehr  dflnn  und  atro- 
phisch. Gerade  temporal  von  der  Papille,  die  ganze  Macalagegend  um- 
fassend, und  sich  noch  nasenwärts  bis  beinahe  an  die  Conusgrenze 
erstreckend,  findet  sich  ein  grosser  chorioiditischer  Herd  und  etwas  ober- 
halb desselben  ein  kleinerer.  Den  Herden  genau  entsprechend  sieht  man 
in  der  Lamina  elastica  chorioideae  ebenfalls  einen  grösseren  und  kleineren 
Riss,  von  deren  Umrandung  etwas  entfernt  das  Pigmentepithel  aufhört 
Die  Ränder  des  kleineren  Risses  sind  wellenförmig  gebuchtet  und  nach 
unten  zu  deutlich  umgerollt  (siehe  Taf.XIV,  Fig.  13).  Temporal  unten  ist 
das  Pigmentepithel  in  Form  eines  grossen  braunschwarzen  Klumpens  in 
das  Chorioidealgewebe  hineingewuchert.  Die  Ghorioidea  ist  daselbst  hoch- 
gradig verdttnnty  nur  aus  einer  ganz  dünnen  Schicht  atrophischer  Binde- 
gewebszttge  gebildet.  Im  Bereiche  des  grösseren  Herdes  ist  die  Elastica 
auf  verschiedenen  Stellen  vielfach  geborsten  und  sehr  verdflnnt,  so  dass 
inselförmige  Stücke  der  Membran  im  Rissloche  zurückgeblieben  sind. 
Das  Pigmentepithel  wuchert  yielfiich  durch  die  zwischen  diesen  Inseln 
liegenden  Lücken  der  Elastica  in  die  unterliegende  Chorioidea  hinein, 
und  es  entsteht  auf  diese  Weise  eine  besonders  in  der  Mitte  des  chori- 
oiditischen Herdes  nach  unten  zu  stark  ausgeprägte  Pigmentation.  Die 
kleinsten  Risse  der  Elastica  sind  wegen  der  bedeutenden  Wucherung  des 
Epithels,  die  auch  auf  den  inselförmigen  Membranüberbleibselu  vorhanden 
ist,  ganz  verdeckt  und  unmöglich  zu  unterscheiden.  Das  Chorioidealstroma 
ist  ebenfalls  in  diesem  Herde  hochgradig  verdünnt,  ja  es  sind  sogar  auf 
der  nasalen  Seite  mehrere  Stellen  vorhanden,  wo  es  vollständig  fehlt, 
und  liegt  die  nackte  Sklera  daselbst  vor.  Dicht  am  unteren  Rande 
des  grossen  Herdes  finden  sich  noch  kleine  vereinzelte  Pigmentanhäu- 
fungen. 

Nach  unten  und  temporal  von  der  Papille  sind  drei  grosse  Herde 
vorhanden,  die  auf  Schwund  des  Pigmentepithels  beruhen.  Da  die  Re- 
tina überall  in  ihrem  Gebiete  fehlt,  und  die  Herde,  wie  aus  Taf.  XIX, 
Fig.  34  ersichtlich,  zu  gross  ausgefallen  sind,  muss  wohl  angenommen 
werden,  dass  diese  Vergrösserung  der  Herde  mit  einer  künstlichen  Ab- 
hebung des  Pigmentepithels  durch  die  totale  artifizielle  Ablösung  der 
Netzhaut  im  Znsammenhange  stehe.  Die  Lamina  elastica  ist  in  den 
Herden  zwar  ausserordentlich  verdünnt,  aber  dennoch  intakt  mit  Aus- 
nahme des  mittleren  Herdes,  wo  sie  in  der  Mitte  eingerissen  ist  (siebe 
Taf.  XIV,  Fig.  14),  augenscheinlich  eine  Folge  von  übermässiger  Dehnung 
der  obengenannten  Membran  an  dieser  Stelle.  Es  fehlt  an  den  Herden 
jede  Pigmentation,  das  Chorioidealstroma  ist  daselbst  auffallend  atrophisch, 
hie  und  da  sind  doch  einige  Blutgefilsse  zu  erkennen.  Es  fehlt  im  Herd- 
gobiete  jede  Spur  von  Choriocapillaris. 

Vergleicht  man  nun  (siehe  Taf.  XIX,  Fig.  33)  die  Lage  des  Glashaut- 
loches mit  der  des  Skleralloches,  so  sieht  man,  dass  das  erstere  in  einer 
temporal  und  ein  wenig  nach  unten  gehender  Richtung  aus  seiner  nor- 
malen Lage  verschoben  ist.  Am  Skleralloche  sind  die  Flächen  der  La- 
mina cribrosa  gegen  einander  derartig  verschoben,  dass  die  temporale 
Grenze  der  inneren  Fläche  nach  aussen  von  der  gleichnamigen  Grenze 
der  äusseren  Fläche  zu  liegen  kommt 
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Epikrise. 

Das  vorliegende  Auge,  ein  hochgradig  verlängertes  (3dnim)  von 
—  18  D.  Myopie,  entstammt  einer  Patientin,  bei  der  die  Abnahme 
des  Visus  sehr  allmähUch  erfolgt  sein  soll. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergibt  einen  unregelmässi- 
gen cirkulären  Conus,  der  temporalwärts  an  die  Veränderungen  der 
Macula  anstösst  Die  Begrenzung  des  Conus  ist  überhaupt  sehr 
scharf,  nur  auf  der  nasalen  Seite  nicht  ganz  deutlich,  wo  auch  der 
Conus  selber  von  gelbUcher  Farbe  ist  und  einige  Aderhautgefässe 
gut  erkennen  lässt  In  der  Maculagegend  befindet  sich  ein  sehr 
grosser  und  darüber  ein  kleiner  chorioiditischer  Herd  von  intensiv 
weisser  Farbe,  scharfer  Begrenzung,  und  inmitten  des  grösseren  Her- 
des einzelne  Pigmentmassen.  An  der  Vena  temporalis  inferior  sind 
drei  grosse  weisse,  scharf  begrenzte,  alt  aussehende  Herde  sichtbar, 
in  welchen  man  verschiedene  Aderhautgefässe  sieht 

Durch  die  Dissektion  wurden  die  obenangefiihrten  ophthalmo- 
skopischen Befunde,  zum  grossen  Teil  sogar  mit  blossem  Auge,  be- 
stätigt. 

Der  Conus  ist  dem  mikroskopischen  Befunde  nach  auf  der  tem- 
poralen Seite  entstanden  durch  Schwund  des  Pigmentepithels  und 
hochgradige  Atrophie  der  Chorioidea,  die,  im  Conusgebiete  ihrer 
elastischen  Membran  beraubt,  nur  aus  einzelnen  gelichteten  Binde- 
gewebszügen  zusammengesetzt  ist  und  infolgedessen  auch  im  ophthal- 
moskopischen Bilde  die  weisse  Sklera  deutlich  hindurchschimmern 
liess.  Auf  der  nasalen  Seite  ist  es  hauptsächlich  der  Schwund  des 
Pigmentepithels,  der  der  Bildung  eines  Conus  zugrunde  liegt,  dessen 
Rand  aber  nicht  scharf  erscheint,  wohl  eine  Folge  davon,  dass  das 
Epithel  daselbst  ganz  allmähUch  aufhört  Die  Elastica  reicht  auf 
dieser  Seite  bis  an  den  Papillenrand  heran,  nur  in  der  unteren  Hälfte 
endigt  sie  ein  wenig  nasal  vom  Bande. 

Die  chorioiditischen  Herde  lassen  sich  der  Hauptsache  nach  in 
zwei  Hauptformen  einreihen,  denen  ganz  verschiedene  anatomische 
Verhältnisse  zugrunde  hegen. 

Die  zwei  Herde  in  der  Maculagegend  sind  gebildet  durch  Bisse 
in  der  Lamina  elastica  chorioideae  und  verdanken  ihre  rein  weisse 
Farbe  dem  umstände,  dass  die  Aderhaut  in  den  Herden  dermassen 
atrophisch  ist,  dass  sie  die  unterliegende  Sklera  deutlich  hindurch- 
schimmern lässt,  ja  stellenweise  fehlt  die  Chorioidea  ganz  und  gar, 
in  welchem  Falle  die  nackte  Sklera  dann  vorUegt  Durch  die  Lücken 
der  Elastica  wuchert  das  Pigmentepithel  vielfach  in  das  unterliegende 
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Chorioidealgewebe  hinein,  und  es  entstehen  auf  diese  Weise  die  im 
Augenhintergrunde  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Pigmentanhäufungen 
in  den  chorioiditischen  Herden. 

Der  Conusbildung  auf  der  nasalen  Seite  der  Papille  entsprechend 
gebaut  sind  die  drei  grossen  untersten  Herde  an  der  Vena  tempor. 
inf.y  die  ihre  Entstehung  hauptsächlich  Schwund  des  Pigmentepithels 
zu  verdanken  haben,  und  die  ebenso  Aderhautgefässe  erkennen  lassen, 
wie  der  nasale  Conus.  Die  weisse  Farbe  der  Herde,  während  der 
Conus  gelblich  erscheint,  verdankt  wohl  ihre  Entstehung  dem  Um- 
stände, dass  in  den  Herden  die  Aderhaut  so  atrophisch  und  ver- 
dünnt ist,  dass  sie  die  unterliegende  Sklera  unverändert  hindurch- 
schimmern lässt 

8—9.   Eristoff  R.,  54  Jahre. 

Zuletzt  ophthalmoskopisch  ontersncht  9.  YL  98. 

Befand  {l._2^j^^_,J^o. 

Beiderseits  Ooni,  die  aber  nicht  weiss,  sondern  rings  am  die  Papille 
stark  pigmentiert  sind  and  Intervasknlftrrftame  erkennen  lassen.  Bechts 
finden  sich  in  einem  Bezirk  um  die  Macula,  der  von  fast  Papillengrösse 
ist,  reihenweise  cborioiditische  Herde;  links  sind  die  Herde  spärlicher 
und  weniger  deuüioh. 

Gestorben  11.  YL  98  an  Apoplexie  und  Empbysema  pulmonum.  Enu- 
cleation  erst  30  Stunden  post  mortem.     Härtung:   lO^/o  Formalinlösnng. 

Am  13.  YI.  98  wurden  die  beiden  Bulbi  gemessen  und  makro- 
skopisch untersucht. 

Rechter  Bulbus:  Länge  31mm.  Horizontaler  Durchmesser  27  mm, 
vertikaler  25  mm. 

Makroskopischer  Befund. 
Temporal  unten  vom  Optikus  befindet  sich  eine  bis  12  mm  lange, 
stark  verdünnte  und  ektatische  Partie  der  Sklera,  die  scharf  begrenzt 
ist  Bulbus  äquatorial  halbiert.  Der  Glaskörper  ist  fast  dUnnflOssig. 
Ein  aber  papillenbreiter  (Tonus  legt  sich  hauptsächlich  temporal  der  Pa- 
pille an,  die  nasal  von  stärkerer  Pigmentierung  begrenzt  wird.  Nasal 
unten  dicht  an  diese  Pigmentierung  angrenzend  befindet  sich  ein  ^f^  pa- 
pillengrosser weissUcher  Herd  und  in  dessen  Mitte  ein  rötlicher  Fleck, 
wohl  eine  Blutung.  In  der  Maculagegend  finden  sich  4  exquisit  cbori- 
oiditische Herde,  alt  aussehend,  auch  nach  dem  ophthalmoskopischen 
Bilde,  2  oberhalb,  2  unterhalb  der  Macula,  und  zwar  haben  wir  hier  je 
einen  weissen,  nur  am  Rande  wenig  pigmentierten,  und  einen  stark  pig- 
mentierten, der  in  der  Mitte  einen  hellen  Fleck  hat,  nebeneinander; 
beide  Gruppen  durch  die  Macula  getrennt.  Yerschiedene  kleine  liegen 
daneben,  sind  aber  wegen  der  trüben  Retina  schwer  zu  sehen  (Taf.  XX, 
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Fig.  15).    Fandiis   sehr   bell   in   der  Macalagegend,   in   weiterer   Ent- 
fernung stark  getäfelter  Hintergrund. 

Linker  Bulbus:  Länge  30 mm.  Horizontaler  und  vertikaler  Durcb- 
messor  25  mm. 

Makroskopiscber  Befund. 
Am  Bulbus  ist  ebenso  wie  rechts  eine  Ektasie  temporal  unten  sicht- 
bar; die  Wandung  derselben  scheint  aber  ein  wenig  dicker  zu  sein  als 
rechts.  Bulbus  im  Äquator  halbiert.  Wegen  der  trüben  und  gefalteten 
Retina  (Leichenerscheinung)  l&sst  sich  über  den  Conus  nicht  viel  be- 
stimmtes sagen.  Man  sieht  nur,  dass  nasal  stärkere  Pigmentiernng  an 
die  Papille  grenzt  Etwas  jenseits  derselben  liegt  eine  kleinere  Blutung 
in  der  Retina.  Etwas  oberhalb  der  gut  sichtbaren  gefalteten  Macula 
finden  sich  zwei  grössere  rotaussehende  chorioiditische  Herde  (siehe 
Taf.XXI,  Fig.  16),  die  viel  Pigment  an  den  Rändern  tragen;  in  der  Mitte 
ist  ein  weisser  Fleck  sichtbar.  Mit  der  Lupe  sieht  man  noch  verschie- 
dene weitere  Blutungen  in  der  Retina,  die  aber  gar  nicht  frisch  sind, 
sie  stehen  vielleicht  mit  der  Apoplexie,  nicht  mit  der  Myopie  im  Zu- 
sammenhange. Die  Chorioidea  sitzt  ziemlich  locker  der  Sklera  auf; 
hinten  adhäriert  sie  fester  und  lässt  sich  näher  der  Papille  zu  überhaupt 
nicht  abziehen.  Hintere  Hälfte  wird  entsprechend  der  Linie  X— F  hal- 
biert Keine  Andeutung  von  Conus  zu  finden;  Chorioidea  reicht  beider- 
seits zum  Foramen  sclerae,  ist  nasal  besonders  stark  pigmentiert  Der 
Zwischenscheidenraum  ist  nicht  erweitert,  aber  temporal  ziehen  von  der 
Durascheide  Stränge  zum  hinteren  Sklerarand. 

Mikroskopischer  Befund. 
Rechtes  Auge:  Optikus  pflanzt  sich  ein  klein  wenig  von  nasal 
nach  temporal  ein.  Der  Zwischenscheidenraum  endigt  temporal  spalt- 
förmig  im  Winkel  zwischen  Sklera  und  Optikus,  nasal  ist  der  Duraansatz 
vom  Sehnerven  0,70  mm  abgerückt  Die  Optikusfasem  verlaufen  auf  der 
temporalen  Seite  gerade  nach  vorn^  um  sich  dann  am  Rande  des  Seh- 
nerven in  einem  fast  rechten  Winkel  umzuknicken.  Auf  der  nasalen 
Seite  ist  die  Supertraktion  ganz  unbedeutend.  Die  im  temporalen  Conus- 
gebiete  ihrer  elastischen  Membran  beraubte  Chorioidea  besteht  daselbst 
aus  aufgelockerten,  stark  verdünnten,  wellig  verlaufenden  Bündeln,  die 
zwischen  sich  kleine  Hohlräume  schliessen.  Sie  lässt  sich  ganz  gut  bis 
an  die  innere  Grenze  der  Lamina  cribrosa  verfolgen,  ist  am  Papillen- 
rande  erheblich  pigmentiert,  mehr  peripher  davon  wird  sie  in  ein  dünnes 
Häutchen  reduziert,  das  ganz  struktur-  und  pigmentlos  ist  und  auch  keine 
Blutgefässe  enthält  Dagegen  weist  die  unter  ihr  liegende  Sklera  an 
dieser  Stelle  viele  kleinere  Pigmentanhäufungen  auf.  Die  grösste  Ent- 
fernung der  Lamina  elasticavom  temporalen  Papillenrande  beträgt  1,63  mm 
und  ist  sie  überall  an  ihrem  temporalen  Ende  spindelförmig  verdickt, 
stellenweise  mit  einem  S-förmig  gebogenen  Fortsatze  versehen.  Das  Pig- 
mentepithel und  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  hören  etwas  peripherwärts 
von  diesem  Ende  auf  in  einer  Flucht  mit  der  Capillarisschicht  der  Chori- 
oidea, während  die  beiden  Kömerschichten,  die  in  der  Nähe  des  Conus 
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in  einander  übergegangen^  etwas  weiter  papillenwärts  endigen.  Nasal  unten 
endigt  die  Lamina  elastica  wie  faserig  aufgesplittert  am  Papillenrande, 
nach  oben  rttckt  das  Ende  etwas  von  diesem  Rande  ab,  ist  ttberall  deut- 
lich aufgetrieben,  stellenweise  mit  einem  hakenförmigen  Fortsatz  versehen. 
Das  Pigmeutepithel  hört  in  einem  der  oberen  Papillenschnitte  gemessen 
nasal  0,59  mm  vom  Papillenrande  entfernt,  in  einer  Flucht  mit  der 
Äusseren  Eörnerschicht  auf.  Die  innere  Körnerschicht  reicht  bis  beinahe 
an  diesen  Rand  heran.  Die  Chorioidea  ist  nasal  in  der  Umgegend  der 
Papille  stark  pigmentiert. 

Die  Sklera  ist  verdünnt  besonders  temporal,  wo  sie  nur  0,18  mm 
misst;  sie  ist  sonst  ohne  Pigment,  nur  in  der  Papillennähe  liegen  recht 
viele  kleinere  Pigmentanhänfungen  in  ihren  äusseren  Schichten.  Die  Cho- 
rioidea ist  im  allgemeinen  wenig  atrophisch,  Iftsst  ihre  einzelnen  Blutgefäss- 
lagen  noch  sehr  gut  erkennen.  Die  Ghoriocapillaris  ist  nach  ihrem  papil- 
lären Rande  zu  vielfach  eingerissen.  Die  inselförmigen  Überbleibsel  sind 
bis  an  den  Pigmentepithelrand  heran  ganz  gut  zu  erkennen.  Die  Aderhaut  ist 
überhaupt  sehr  pigmentreich;  in  ihr  finden  sich  auffallend  viele  klein- 
zellige Elemente,  jedoch  nicht  in  dem  Masse,  dass  sie  mit  Sicherheit  als 
pathologisch  aufzufassen  sind.  Die  Infiltration  findet  sich  immer  nur  in 
den  an  die  chorioiditischen  Herde  grenzenden  relativ  normalen  Teilen 
der  Chorioidea,  nicht  in  den  Herden  selber.  Nach  unten  zu  sieht  man 
in  der  Aderhaut  etliche  grössere  und  kleinere  Blutungen,  die  das  Chori- 
oidealgewebe  auseinandergedrängt  haben,  die  Elastica  aber  verläuft  unver- 
sehrt über  sie  hinweg,  nur  nasal  unten  in  der  Nähe  der  Papille  nimmt 
man  eine  kleine  Blutung  und  darüber  einen  kleinen  Riss  in  der  Elastica 
wahr.  Das  Pigmentepithel  fehlt  in  einem  kleinen  Bereiche  um  diese 
Blutung  herum  ganz  und  gar. 

In  der  Maculagegend  finden  sich  verschiedene  chorioiditische  Herde 
und  zwar  haben  wir  zwei  grosse  Herde  unterhalb  und  nur  einen  grossen 
samt  kleineren  daneben  oberhalb  der  Macula.  Sämtlichen  Herden  liegen 
grössere  oder  kleinere  Risse  der  Lamina  elastica  zugrunde.  In  dem 
grossen  Herde  oberhalb  der  Macula  ist  die  Elastica  stellenweise  viel- 
fach eingerissen,  so  dass  inselförmige  Membranüberbleibsel  daselbst  zu 
sehen  sind. 

Die  Chorioidea  ist  in  den  Herdbezirken  teils  in  derbes  schwarten- 
fthnliches,  hypertrophisches  Bindegewebe  umgewandelt,  teils  ist  sie  mehr 
atrophisch,  nur  aus  wenigen  Bindegewebslamellen  bestehend,  ja  in  manchen 
Herden  fehlt  sie  ganz  und  gar  und  liegt  dann  die  nackte  Sklera  vor. 
Die  starke  Pigmentierung  der  Herdränder  kommt  dadurch  zu  stände,  dass 
das  Pigmentepithel  oft  massenhaft  in  Form  drüsenartiger  Schläuche  tief 
in  das  unterliegende  Chorioidealstroma  hineinwuchert,  infolgedessen  die 
Ränder  wulstig  verdickt  erscheinen.  Die  gewucherten  Pigmentepithel- 
zellen sind  im  allgemeinen  vergrössert  und  von  ganz  unregelmässiger  Ge- 
stalt, bald  kugelrnndi  bald  mehr  spindelförmig,  oft  in  grossen  Haufen 
zwischen  den  Bindegewebsbündeln  liegend.  Oft  sind  sie,  wie  oben  ge- 
sagt, zu  drüsenähnlichen  Schläuchen  zusammengefügt,  deren  Querschnitte 
dann  die  radiäre  Anordnung  der  Zellen,  besonders  schön,  aber  in  ge- 
bleichten Präparaten  die  speichenförmige  Verästelung  ihrer  Grenzen  or- 
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kennen  lassen  (siebe  Taf.XV,  Fig.  17).  Die  Pigmentkdrnchen  in  bliesen 
gewucherten  Zellen  sind  gewöhnlich  gröber,  von  rundlicher  Form  und 
braunschwarzer  Farbe.  An  anderen  Stellen  ist  das  Epithel  am  Herd- 
rande nicht  in  die  Chorioidea  hineingewuchert,  sondern  es  erscheinen  die 
Zeilen  ein  Stück  peripher  vom  Rande  vergrössert,  von  mehr  ovaler  Forai; 
sie  sind  mit  dichtgedrängtem  braunschwarzen  Pigment  gefflllt  und  oft  in 
mehrfachen  Lagen  ttber  einander  angeordnet  Gewöhnlich  haben  wir  von 
den  oben  beschriebenen  Pigmentherden  das  Bild  eines  weissen  Fleckes 
mit  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Pigmentumrandung  (siehe  Ta£  XV, 
Fig.  18).  Der  Riss  in  der  elastischen  Membran  kann  aber,  besonders 
wenn  er  klein  ist,  ganz  und  gar  von  den  gewucherten,  stark  pigmentierten 
Epithelmassen  gefüllt  sein,  wodurch  ein  runder  punktförmiger  Herd  ent- 
steht (siehe  Taf.  XV,  Fig.  19X  ja  die  Wucherung  kann  dermassen  hoch- 
gradig sein,  dass  sie  sich  bis  in  die  Netzhaut  erstreckt,  wie  aus  Taf.  XV, 
Fig.  20  ersichtlich.  Taf.  XV,  Fig.  21  zeigt  uns  bei  stärkerer  Vergrösserung 
die  Epithelwucherung  in  der  Retina  durch  Bleichen  nach  Grüner t  ihres 
Pigmentes  beraubt  (57).  Dass  der  Riss  in  der  Lamina  elastica  keines- 
wegs gross  zu  sein  braucht,  sondern  im  Gegenteil  kaum  merkbare  Risse 
das  Hineinwuchem  der  Epithelzellen  in  die  unterliegende  Chorioidea  ge- 
statten, zeigt  uns  auf  das  deutlichste  Taf.  XVI,  Fig.  22,  wo  die  Lamina 
elastica,  wie  es  im  Präparate  scheint,  ganz  intakt  über  den  Herd  hin- 
wegläuft  Anfangs  wurde  auch  angenommen,  dass  diese  Pigroentanhäufüng 
aus  Stromapigment  bestehe.  Durch  Bleichen  des  Pigments  nach  Gru- 
nert  (57)  wurde  jedoch  späterhin  der  Irrtum  aufgeklärt  und  dabei  nach- 
gewiesen, dass  es  sich  hier  um  gewuchertes  Retinalepithel  handelte,  wie 
aus  Taf.  XVI,  Fig.  23  hervorgeht.  Es  ist  natürlich  unmöglich,  sich  vor- 
zustellen, dass  diese  Zellen  durch  eine  intakte  Elastica  in  die  Chorioidea 
gewandert  seien.  Doch  gelang  es  trotz  eifrigen  Suchens  und  trotz 
lückenloser  Serie  nicht,  die  Rissstelle  mit  Sicherheit  nachzuweisen. 

Die  Retina  beteiligt  sich  verschiedentlich  an  der  Bildung  dieser 
chorioiditischen  Herde.  Gewöhnlich  treten  im  Bereiche  der  Glashaut- 
defekte retinale  Elemente  mit  dem  Stromareste  der  Chorioidea  in  Ver- 
bindung und  durchwachsen  ihn.  Dieses  Durchwachsen  der  gewucherten 
Retinallagen  erstreckt  sich  bisweilen  bis  an  die  Sklera  heran,  wodurch 
eine  durch  die  ganze  Dicke  der  Aderhaut  gehende  Eontinuitätstrennnng 
entsteht.  Sind  die  retinalen  Elemente,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist,  nicht 
gewuchert,  so  hört  die  äussere  Eörnerschicht  in  einer  Flucht  mit  der 
Stäbchen-  und  Zapfenschicht  am  Rande  des  Risses  auf,  während  die 
innere  Kömerschicht  intakt  über  denselben  hinweggeht,  wie  aus  Taf.  XV, 
Fig.  18  ersichtlich. 

Die  eben  beschriebenen  pathologischen  Umwandlungen  der  Retina 
verdanken  ihre  Entstehung  den  Rissen  in  der  elastischen  Membran  der 
Chorioidea  und  der  damit  im  Zusammenhange  stehenden  chorioiditischen 
Herdbildung.  Es  finden  sich  aber  noch  andere  Veränderungen  im  vor- 
liegenden Auge,  die  sicherlich  zu  den  rein  myopischen  Vorgängen  ge- 
zählt werden  müssen.  An  verschiedenen  Stellen  erscheinen  nämlich  die 
einzelnen  Stäbchen  und  Zapfen  vergrössert  und  wie  aufgequollen,  die 
ganze  Schicht  ist  von  der  Membrana  limitans  externa  retinae  abgehoben. 
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ihre  Oberfläche  wellig  und  stellenweise  in  grosse  Falten  gelegt  In  die 
Lacken  dieser  Falten  hinein  vnd  auch  in  deren  Umgebung  sind  die 
Äusseren  Körner  in  langen  Zügen  vorgefallen,  in  der  Art  wie  es  Greeff 
(76,  8.  357 — 359)  bei  ödem  der  Retina  beschrieben  hat.  Als  Darch- 
trittsstellen  für  die  äusseren  Körner  findet  man  Risse  in  der  Membrana 
limitans  externa  retinae  (Taf.  XVI,  Fig.  24).  In  den  Präparaten  lassen 
sich  die  Lücken  der  oben  genannten  Membran  sehr  schwierig  nachweisen, 
weil  sie  ausserordentlich  dünn  ist  und  weil  die  gewucherten  Körner  die 
Rissenden  verdecken.  „Es  macht/^  wie  auch  Greeff  (76,  S.  358)  sagt, 
„den  Eindruck,  als  ob  die  äusseren  Körner  durch  die  Membrana  limitans 
externa  in  gerader  Reihe  unter  einem  gewissen  Druck  zurückgehalten 
würden,  denn  sobald  diese  Membran  einreisst,  quellen  die  Kömer  durch 
den  Riss  in  grosser  Menge  hervor  und  heben  die  Stäbchen  und  Zapfen 
hoch  hinaus  ab.''  Die  oben  angeführten  Wucherungsprozesse  geben  auch 
den  Anstoss  zu  eigenartigen  Veränderungen  des  Pigmentepitbels.  Teils 
ist  dasselbe  in  die  aufgequollene  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  in  Form 
von  Klümpchen  und  Schläuchen  hineingewuchert,  teils  liegt  das  aus  den 
Zellen  ausgetretene  Pigment  ganz  fein  verteilt  in  dünner  Schicht  ver- 
streut im  Gewebe  umher.  Auch  in  die  Retina  kann  man  die  Pigment- 
kömchen  verfolgen.  In  den  inneren  Schichten  der  Netzhaut  habe  ich 
jedoch  niemals  Pigmentzellen  vorgefunden. 

Von  den  schon  oben  genannten  2  Herden  unterhalb  der  Macula  ist 
der  obere  mit  dicken  Pigmentanhäufungen  an  seiner  Umrandung  ver- 
sehen; der  untere  dagegen  trägt  nur  sehr  sparsam  Pigment  an  seinem 
oberen  und  nasalen  Rande.  Der  grosse  Herd  oberhalb  der  Macula  zeigt 
zwei  Risse  der  Elastica,  aber  ein  einziger  grosser  Pigmentepitheldefekt 
umgibt  die  beiden  Elasticalücken.  Durch  dicke  Pigmentanhäufungen,  die 
sich  qaer  über  die  Mitte  des  Herdes  erstrecken,  wird  derselbe  in  zwei 
Teile  zerlegt  und  zwar,  da  seine  obere  Umrandung  ebenfalls  stark  pig- 
mentiert ist,  in  einen  oberen,  ringsum  pigmentierten,  mit  einem  hellen 
Fleck  in  der  Mitte,  und  einen  unteren^  der  kaum  Pigment  trägt  (siehe 
Taf.  XX,  Fig.  35). 

Die  vorstehende  Schilderung  bezieht  sich  auf  das  rechte  Auge.  Im 
linken  Bulbus  sind  die  Veränderungen  ganz  von  derselben  Natur,  so  dass  ich, 
um  eine  Wiederholung  zu  vermeiden,  mich  ganz  kurz  fassen  kann  und 
nur  die  Unterschiede  zwischen  den  beiden  Augen  in  folgendem  her- 
vorhebe. 

Der  Zwischenscheidenraum  endigt  nasal  spaltförmig,  temporal  ist  der 
Duraansatz  0,19  mm  vom  Sehnerven  abgerückt  Der  Optikus  zeigt  die- 
selben Verhältnisse  wie  rechts;  die  Supertraktion  ist  aber  auf  der  nasalen 
Seite  links  etwas  grösser  als  im  rechten  Auge.  Die  Lamina  elastica  reicht 
überall  nasal  bis  zur  Spornspitze  heran  und  ist  daselbst  auffallend  ver- 
dickt, wie  hakenförmig  nasenwärts  umgeknickt.  Im  Conusgebiete  auf  der 
temporalen  Seite  besteht  die  Chorioidea  aus  lockerem,  ziemlich  dickem, 
pigmentreichem  Bindegewebe,  das  noch  deutlich  Blutgefässe  enthält.  Die 
Elastica  hört  in  einem,  von  den  obersten  Schnitten  der  Serie  0,97  mm 
vom  Papillenrande  entfernt,  deutlich  verdickten  Ende  auf.  Was  die 
Vermehrung  der  kleinzelligen  Elemente  in  der  Chorioidea  anbetrifft,  so 


Digitized  by 


Google 


414  K  Behse 

möchte  ich  hier  im  linken  Auge  einen  ganz  kleinen  Riss  der  Elastica 
mit  reichlicher  chorioidealer  Infiltration  besonders  hervorheben  (siehe 
Taf.  XVI,  Fig.  25),  wahrscheinlich  wohl  als  Frtthstadinm  der  Herdbildung 
anzusehen.  Von  Blutungen  sieht  man  sowohl  grössere  als  kleinere  ver- 
schiedentlich in  der  Ghorioidea  vorhanden,  nicht  aber  in  der  Retina,  wie 
makroskopisch  vermutet  wurde.  Die  Lamina  elastica  verläuft  aber  im 
linken  Auge  überall  intakt  über  dieselben  hinweg.  Die  chorioiditischen 
Herde  sind  nach  der  Taf.  XXI,  Fig.  36  angeordnet;  also  finden  sich  ober- 
halb der  Macula  2  grosse  Herde,  die  viel  Pigment  an  den  Rändern  tragen 
und  in  der  Mitte  einen  weissen  Fleck.  Die  kleineren  Herde  sind  teils  den 
obigen  zweien  ähnlich,  teils  enthalten  sie  nur  wenig  Pigment,  oder  aber 
sind  auch  ganz  pigmentlos. 

Die  Verschiebung  des  Glashautloches  (Taf.  XX,  Fig.  35,  Taf.  XXI, 
Fig.  36)  gegen  das  Skleralloch  ist  in  den  beiden  vorliegenden  Fällen  ge- 
rade temporalwärts  geschehen.  Die  beiden  Flächen  der  Lamina  cribrosa 
sind  so  gegen  einander  verschoben,  dass  die  temporale  Grenze  der  in- 
neren nach  aussen  von  der  temporalen  Grenze  der  äusseren  Fläche  zu  liegen 
kommt 

Epikrise. 

Das  vorliegende  Augenpaar  entstammt  einem  Patienten,  der 
zwei  Tage  vor  seinem  Tode  ophthalmoskopisch  untersucht  worden 
war,  und  ergab  diese  Untersuchung  beiderseits  Coni,  die  rings  um 
die  Papille  stark  pigmentiert  waren  und  auch  Intervaskulärräume  er- 
kennen liessen. 

Im  rechten  Auge,  das  hochgradig  verlängert  (31  mm)  war  und 
—  18  D.  Myopie  gehabt  hatte,  fanden  sich  sowohl  nach  dem  oph- 
thalmoskopischen Bilde  als  auch  mit  der  Lupe  gesehen  vier  grosse 
alt  aussehende,  exquisit  chorioiditische  Herde,  zwei  oberhalb,  zwei 
unterhalb  der  Macula,  und  war  von  diesen  zweien  je  einer  stark  pig- 
mentiert mit  einem  hellen  Fleck  in  der  Mitte;  und  einer  von  weisser 
Farbe  am  Bande  nur  wenig  pigmentiert.  Neben  den  obengenannten 
grossen  konnte  man  verschiedene  kleinere  Herde  in  der  Maculagegend 
und  nasal  unten  dicht  an  der  Papille  einen  kleinen  weisslichen  Herd 
mit  einem  rötlichen  Fleck  erkennen.  Am  Unken  Auge,  ein  ebenfalls 
hochgradig  verlängertes  (30  mm)  von  —  20  D.  Myopie,  waren  der 
Hauptsache  nach  zwei  grosse  chorioiditische  Herde  oberhalb  der  Ma- 
cula zu  unterscheiden,  die  an  den  Rändern  viel  Pigment  trugen,  in 
der  Mitte  einen  weissen  Fleck.  In  der  Retina  konnte  man  noch 
Blutungen  sehen. 

Die  beiden  hauptsächlich  temporalen  Coni  werden  dem  mikro- 
skopischen Befunde  nach  im  wesentlichen  gebildet  von  aufgelockertem, 
der  Elastica  und   des  Pigmentepithels   beraubtem   Chorioidealbinde- 
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gewebe,  das  noch  deutlich  Pigment  und  auch  Blutgefässe  enthält; 
rechterseits  aber  ist  die  Aderhaut  mehr  peripher  von  der  PapiUe  auf 
ein  dünnes  strukturloses  Häutchen  reduziert,  das  ganz  gefäss-  und 
pigmentlos  ist  Dagegen  weist  die  Sklera  in  der  letztgenannten  Ge- 
gend viele  kleinere  Pigmentanhäufungen  aufl 

Sämtlichen  chorioiditischen  Herden  des  in  Betracht  kommenden 
Augenpaares  hegen  grössere  oder  kleinere  Bisse  der  Lamina  elastica 
zugrunde  (siehe  Ta£  XX  u.  XXI,  Fig.  35  u.  36),  durch  welche  das  Pig- 
mentepithel oft  in  grossen  Massen  in  Form  drüsenartiger  Schläuche  in 
das  unterUegende  Chorioidealstroma  hineinwuchert.  An  andern  Stellen 
sind  die  Epithelzellen  am  Bissrande  nur  vergrössert,  mit  braun- 
schwarzem Rgment  gefüllt,  oft  in  mehreren  Lagen  aufeinander  ge- 
schichtet, ohne  in  die  Chorioidea  hineinzuwachsen.  Die  Herde  lassen 
sich  im  wesentlichen  in  zwei  Gruppen  einteilen,  je  nach  ihrer  Grösse 
und  Pigmentreichtum. 

KUnisch  kennzeichnen  sich  die  der  ersten  Gruppe  angehörigen 
Herde  durch  einen  weissen  Fleck  in  der  Mitte  mit  mehr  oder  weniger 
ausgeprägter  oder  sogar  fehlender  Pigmentumrandimg.  Der  mikro- 
skopischen Untersuchung  nach  beruht  der  weisse  Fleck  entweder  dar- 
auf^ dass  die  Chorioidea  sich  hier  in  hypertrophisches,  schwieUges,  pig- 
menüoses  Bindegewebe  umgewandelt  hat,  oder  es  ist  die  Aderhaut 
so  atrophisch,  dass  sie  die  Sklera  hindurchschimmern  lässt,  oder 
schUessUch  sie  fehlt  gänzUch  im  Herdgebiete,  und  es  hegt  infolge- 
dessen die  nackte  Sklera  vor. 

Die  der  zweiten  Gruppe  angehörigen  Herde  erscheinen  klinisch 
als  schwarze  punktförmige  Gebilde,  die  mikroskopisch  dadurch  ent- 
standen sind,  dass  der  Biss  der  elastischen  Membran  nicht  allzu  gross 
ist  und  von  den  gewucherten,  sehr  pigmentreichen  Epithelmassen 
ganz  zugestopft  wird,  ja  die  Wucherung  kann  sich  sogar  bis  in  die 
Betina  hinein  erstrecken. 

Im  rechten  Auge  findet  sich  nasal  unten  von  der  Papille  eine 
kleine  Blutung  in  der  Chorioidea,  über  welcher  die  Lamina  elastica 
eingerissen  ist,  und  es  zeigt  die  Gegend  ringsum  einen  kleinen  Pig- 
mentepitheldefekt. Im  linken  Auge  finden  sich  vielfach  Blutungen 
vor,  aber  die  Lamina  elastica  verläuft  überall  intakt  über  sie  hinweg. 
Im  obengenannten  Auge  ist  noch  ausserdem  ein  ganz  kleiner  Biss 
der  Elastica  sichtbar,  in  dessen  Umgebung  eine  reichUche  chorioideale 
Infiltration  sich  bemerkbar  macht  Der  ganze  Prozess  ist  als  Früh- 
stadium der  chorioiditischen  Herdbildung  anzusehen. 

Die  retinalen  Elemente  beteiligen  sich  verschiedentlich   an   der 
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Bildung  der  chorioiditischen  Herde.  Gewöhnlich  hört  die  äussere 
Kömerschicht  in  einer  Flucht  mit  Stäbchen-  und  Zapfenschiebt  am 
Rande  des  Risses  auf.  Die  innere  Körnerschicht  verläuft  dann  in- 
takt über  den  Herd  hinweg,  oder  aber  sie  kann  in  das  Chorioideal- 
stroma  hineinwachsen  bis  zur  völligen  Eontinuitätstrennung  der 
Chorioidea. 

In  den  vorliegenden  Augen  finden  sich  noch  andere  myopische 
Veränderungen  der  Retina  ausser  den  oben  beschriebenen.  Es  sind 
nämlich  Risse  der  Membrana  limitans  externa  retinae  nachgewiesen 
worden,  durch  welche  die  äusseren  Kömer,  oft  in  grossen  Massen,  in 
die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  vorgefallen  sind;  dabei  heben  sie  die 
aufgequollene  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  hoch  hinaus  ab.  Gleich- 
zeitig sieht  man  auch  das  Pigmentepithel  eigenartig  umgewandelt, 
teils  in  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  hineingewuchert,  teils  liegt 
das  aus  den  Zellen  ausgewanderte  Pigment  ganz  fein  verteilt  im  Ge- 
webe herum,  ja  sogar  in  der  Retina  sieht  man  Pigmentkömer,  aber 
keine  eigentUchen  Epithelzellen. 

10 — 11.    Frau  Johanna  M.,  58  Jahre. 

Patientin  hat  stets  in  der  Feme  schlecht  gesehen  und  alles  sehr 
nahe  halten  müssen,  aber  in  der  Nähe  deutlich  sehen  können. 

Gestorben  in  der  hiesigen  chimrgischen  Klinik  an  Osophaguscarci- 
nom  im  Oktober  1896. 

Ein  paar  Tage  vor  dem  Tode  wurden  beide  Augen  ophthalmosko- 
pisch untersucht 

Balbi  1^/2  Tage  post  mortem  enncleiert. 

Härtung  10^/0  Formalinlösung. 

Rechter  Bulbus:  Länge  32  mm,  horizontaler  Darchmesser  26  mm 
und  vertikaler  26^/2  mm. 

Makroskopischer  Befund:  Sklera  erscheint  im  hinteren  Drittel 
überall  verdtlnnt,  so  dass  die  Uvea  schwärzlich  darchschimmert,  und  gleich- 
zeitig ist  sie  stark  ektatisch  in  Form  von  mehr  oder  weniger  prominenten 
Buckeln  an  den  Ansätzen  der  beiden  Mm.  obl.  Innen  unmittelbar  am 
Optikus  findet  sich  eine  kleine  Partie  der  Sklera,  zwar  stark  verdünnt, 
aber  keineswegs  ektatisch.  Die  Scheiden  umgeben  den  Optikus  recht 
locker. 

Es  wird  das  hintere  Bnlbnssegment  abgetrennt;  sofort  fliesst  viel 
flüssiger,  noch  fadenziehender  Glaskörper  ans  dem  Augapfel  heraus. 

Der  Augenhintergrnndbefund  stimmt  mit  der  ophthalmoskopischen 
Skizze  (Taf.XXII,  Fig.  26)  völlig  überein.  Die  Papille  hat  normale  Farbe  und 
fast  scharfe  Begrenzung.  Sie  ist  cirkulär  von  einem  sehr  grossen  Conus  um- 
geben, der  sich  am  weitesten  nach  oben  aussen  erstreckt,  und  hier  ebenso 
wie  innen,  wo  er  schmäler  wird,  von  rein  weisser  Farbe,  auch  nicht  schwarz 
umrandet  ist;  nur  an  einzelnen  Stellen  der  Umrandung  zeigt  der  Conus 
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nennenswerte  ^igmentmassen.  Nach  ansseu  oben  am  PapiUenrand  liegt 
ein  kleiner  Pigmentfleck.  Der  Conus  misst  an  seiner  breitesten  Stelle 
oben  aussen  S^/^mm.  Auch  gerade  nach  unten  erstreckt  sich  der  Conus 
noch  etwas,  weist  hier  aber  sehr  schöne  Intervaskulärränme  au£  Die 
Macula  ist  sehr  deutlich  am  Gefässverlauf  und  einem  kleinen  gelben 
Fleckchen  zu  erkennen;  in  ihr  sind  keine  chorioiditische  Veränderungen 
zu  sehen.     Zweifellos  chorioiditische  Veränderungen  finden  sich  dagegen: 

1.  Unmittelbar  oberhalb  der  Biacula  und  zwar  ein  ^2  Stecknadelkopf 
grosser  weisser  Fleck,  Aber  den  ein  feines  Gei^s  zieht,  und  unmittelbar 
darober  ein  grösserer  Fleck  mit  2  schwarzen  Pigmentklümpchen  darin. 
In  dem  grossen  Flecke  findet  sich  gerade  in  der  Mitte  eine  rundliche 
Partie,  die  wesentlich  heller  als  die  Umgebang  erscheint.  In  seinem  peri- 
pheren Teile  dagegen  sieht  man  schwarzes  Pigment  wie  durch  einen 
weissen  Schleier  hindurchschimmern.  Bei  dem  kleinen  Herde  hat  man 
diesen  Eindruck  nicht;  hier  fehlt  jede  Spur  von  hindurchschimmerndem 
Aderhautpigment 

2.  Ein  ^/^  papillengrosser  Herd^  der  ungeföhr  l^/jPapillendurchmesser 
nach  innen  von  der  Papille  gelegen  ist.  Über  denselben  läuft  ebenfalls 
ein  Gefäss  glatt  hinweg,  sich  gabelnd.  Unter  dem  Gefäss  liegen  im  Herde 
erhebliche  Mengen  Pigment,  unregelmässig  zerstreut  und  scharf  begrenzt, 
sonst  ist  der  Herd  von  weisslicher  Farbe.  Es  macht  den  Eindruck,  als 
sei  der  weissgefärbte  Teil  des  Herdes  eine  zarte  Schicht,  welche  die 
Aderhaut  deckt,  da  dessen  Intervaskulärränme  durch  ihn  hindurch- 
schimmern. 

3.  Ein  stecknadelkopfgrosser  weisslicher  Herd  ohne  Pigment,  nicht 
ganz  scharf  begrenzt,  findet  sich  unter  der  Hauptvene  nach  unten,  aussen 
unterhalb  der  Macula.  In  ihm  sind  die  Intervaskulärräume  viel  dunkler 
pigmentiert  als  in  dem  Conus. 

Linker  Bulbus:  Länge  32  mm.  Horizontaler  und  vertikaler  Durch- 
messer 26  mm. 

Makroskopischer  Befund:  Der  Sehnerv  ist  nur  wenig  vom  hin- 
teren Pole  disloziert.  Die  Scheiden  liegen  demselben  dicht  an.  Im  hin- 
teren Bulbusdrittel  etwa  ist  die  Sklera  stark  verdünnt  und  schwärzlich 
durchschimmernd.  Stärkste  Verdünnung  und  Ausbuchtung  liegt  aussen  und 
ebenso  oben. 

Vom  Bulbus  wird  das  hintere  Drittel  abgeschnitten.  Es  läuft  so- 
fort viel  fadenziehende  Flüssigkeit  aus,  die  kolossale  Mengen  rundlicher 
und  loser  Elemente  von  nicht  messbarer  Feinheit  enthält.  Um  die  Pa^ 
pille  findet  sich  ein  temporal  fast  papillenbreiter,  oben  schmälerer  Conus 
von  ausgebuchteter  Form,  dessen  zunächst  der  Papille  gelegene  Partie 
temporal  leicht  bräunlich  gelb,  die  periphere  Partie  rein  weiss  erscheint 
Unten  und  innen  fehlt  derselbe.  Hier  besonders  unten  liegt  dafür  eine 
stark  pigmentierte  Partie  der  Papille  an,  in  welcher  noch  etwas  Täfelung 
zu  erkennen  ist.  Dieselbe  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  den  übrigen  Fun- 
dus über,  der  unten  getäfelt  ist. 

Die  Fovea  centralis  ist  als  gelber  Fleck  deutlich  sichtbar;  in  ihrer 
Umgebung  scheint  alles  normal;  aber  oberhalb  derselben  liegt  zwischen 
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den  Gefässen  ein  intensiv  weisser  Fleck  von  Papillengrösse  ^  randlich, 
scharf  begrenzt,  der  in  seiner  Mitte  nnregelmässige  Pigmentmasse  trägt 
Der  getäfelte  Fundus  schimmert  in  der  Peripherie  durch  ihn  hindurch, 
während  die  zentralen  Partien  rein  weiss  erscheinen. 

2  kleinere  rundliche  Herde  \ — ^/^  so  gross  liegen  oben  und  etwas 
nach  aussen  an  der  Papille  von  Gefässen  überdeckt;  sie  sind  nicht  so 
intensiv  weiss,  wie  der  erste,  scharf  begrenzt  und  ganz  ohne  Pigment. 

Die  hintere  Hälfte  wird  horizontal  durchschnitten,  entsprechend  der 
Linie  a-^h,  so  dass  die  nasalen  an  der  unteren,  die  chorioiditischen  Herde 
an  der  oberen  Hälfte  bleiben  (Taf.  XXIII,  Fig.  27).  Der  Optikuseintritt  ist 
scharf  von  innen  nach  aussen. 

Mikroskopischer  Befand. 
Rechtes  Auge:  Optikus  durchbohrt  die  Bulbuswand  ein  wenig 
schräg  nach  temporal.  Der  Zwischenscheidenraum  endigt  nasal  spaltfSrmig 
im  Winkel  zwischen  Sklera  und  Optikus,  temporal  0,42  mm  entfernt  da- 
von. Die  Sehnervenfasern  verlaufen  so  ziemlich  gerade  nach  vorn.  Die 
Supertraktion  ist  auf  der  nasalen  Seite  kaum  bemerkbar.  Die  temporale 
Wand  des  Sehnervenkanales  wird  von  der  inneren  Fläche  der  Lamina 
cribrosa  an  gebildet  von  derben,  skleraähnlichen,  aufgefaserten,  knieförmig 
am  Papillenrande  umgeknickten  Bindegewebsbündeln,  die  keine  Blutgefässe 
und  kaum  Pigment  enthalten.  Peripherwärts  veijüngt  sich  auch  die  Gho- 
rioidea  etwas  und  besteht  im  ganzen  übrigen  Conusgebiete  mit  Ausnahme 
ihrer  unteren  nasalen  Partie,  wo  sie  ziemlich  pigmentiert  ist  und  auch 
deutlich  Gefässe  erkennen  lässt,  aus  mehr  homogenen  pigment-  und  ge- 
fösslosem  Bindegewebe.  Die  Entfernung  der  Lamina  elastica  vom  tempo- 
ralen Papillenrand  beträgt  in  einem  der  untersten  Schnitte  der  oberen 
Hälfte  des  Bulbus  gemessen  1,57  mm.  Im  Conusgebiete  erscheint  die 
Lamina  elastica  nach  oben  und  temporal  zu  vielfach  eingerissen  und  ver- 
dünnt, so  dass  grosse  inselförmige  Stücke  der  Membran  daselbst  zu  finden 
sind,  nach  unten  und  nasal  ist  die  Elastica  mit  Ausnahme  der  Abrücknng 
vom  Papillenrande  unversehrt  Das  Pigmentepithel  zeigt  einen  Defekt 
um  die  Papille  herum,  wie  ihn  die  Taf  XXII,  Fig.  37  uns  zeigt,  ziemlich 
übereinstimmend  mit  dem  Conus  im  ophthalmoskopischen  Bilde.  Infolge 
der  Zerlegung  des  hinteren  Bulbusabschnittes  durch  einen  horizontalen 
Papillenschnitt  sind  nämlich  die  Ränder  mit  den  beiden  Papillen- 
hälften  vielfach  eingerissen  und  zerfetzt.  In  einer  Rekonstruktion  ist  es 
nicht  gut  möglich,  zwei  Stücke,  deren  aufeinander  zu  passende  Ränder 
noch  dazu  zerrissen  sind,  in  ihrer  natürlichen  Lage  zu  vereinigen.  Es 
wird  dadurch  eine  Lücke  in  der  Rekonstruktion  geben,  weshalb  die  Re- 
konstruktionskarte nicht  exakt  ausfällt  und  nicht  ganz  mit  dem  ophthalmo- 
skopischen Bilde  übereinstimmt.  Hinzu  kommt  noch,  dass,  da  in  dem  Opti- 
ktsstumpf  an  der  unteren  Bnlbushälfte  schon  vorher  mit  Rasiermesser 
zwei  Schnitte  schief  auf  die  Längsrichtung  seiner  Fasern  gemacht  waren, 
dieser  Stumpf  beim  Schneiden  auf  seiner  unteren  Seite  mehr  quer  ge- 
troffen ist,  infolgedessen  auch  die  Grenzen  der  Lamina  cribrosa  nicht 
zu  bestimmen  waren,  sondern  nur  der  Papillenrand.  Die  Pigmentspritzer 
am   oberen    Rande   des  Conus  und  am  Papillenrand  sind  an  denselben 
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Stellen  ganz  gut  mikroskopisch  nachgewiesen.  Die  äussere  Eörnerschicht, 
Stäbchen-  und  Zapfenschicht  endigen  in  einer  Flucht  mit  der  Elastica 
auf  der  temporalen  Seite.  Die  innere  Körnerschicht  erstreckt  sich  bis 
beinahe  an  den  Papillenrand  heran.  Nasal  fehlt  die  Retina  im  Papillen- 
gebiete,  so  dass  kein  Urteil  ttber  sie  zu  gewinnen  ist. 

Die  Sklera  ist  verdünnt,  misst  0^15  mm  an  ihrer  dünnsten  Stelle 
temporal  von  der  Papille.  Die  Chorioidea  ist  sehr  atrophisch,  nasal  kann 
man  noch  die  Blutgefässlagen  erkennen,  weiter  temporalwärts  ist  das 
nicht  mehr  möglich,  sondern  es  erscheint  die  Aderhant  auf  dieser  Seite 
aus  einer  hochgradig  verdtlnnten  Lamina  elastica  und  einem  Stromarest 
zu  bestehen,  der  nur  sehr  sparsam  Blutgefässe  enthält. 

Etwas  temporal  und  oberhalb  der  Macula  finden  sich  nun  2  cho- 
rioiditische  Herde,  von  denen  der  grössere  einen  beinahe  runden  Riss 
seiner  Elastica  in  der  Mitte  und  daneben  etliche  kleinere  zeigt  (siehe 
Taf.  XXII,  Fig.  37).  An  dem  temporalen  und  nasalen  Rand  des  grossen 
Glashautloches  sieht  man  zwei  braunschwarze  Pigmentanhäufungen,  die 
dadurch  entstanden  sind,  dass  das  Epithel  ttber  die  Ränder  hinweg  in 
das  Chorioidealstroma  hineingewuchert  ist.  Sonst  scheint  der  Herd  ganz 
frei  von  Pigmentierung,  und  kommt  in  seinen  peripheren  Teilen  zu  stände 
durch  Schwund  des  Pigmentepithels.  In  der  Mitte  zeigt  er  die  oben  ge- 
nannten Risse  der  Elastica,  an  welcher  Stelle  nur  sehr  sparsam  Chorioideal- 
gewebe  zu  finden  ist.  Entsprechend  dem  Epitheldefekte  des  Herdes,  wo 
überhaupt  keineKapillaren  und  auch  nur  hier  und  da  kleinere  Blutgefässe 
sichtbar  sind;  ist  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  untergegangen,  und  es  tritt 
daselbst  die  äussere  Körnerschicht  direkt  mit  der  Chorioidea  in  Verbindung, 
ohne  doch  in  sie  hineinzuwachsen.  Der  zweite  kleinere  Herd  in  der  Nähe  der 
Macula  ist  entstanden  durch  Schwund  des  Pigmentepithels  and  Kontinuitäts- 
trennung der  Chorioidea,  so  dass  im  Herdgebiete  die  Sklera  beinahe  ttber- 
all  nackt  vorliegt  (siehe  Taf.  XVII,  Fig.  28),  nur  in  der  oberen  Hälfte 
verlaufen  einige  Ghorioidealbündel  über  sie  hinweg.  Die  Ränder  des  Herdes 
sind  ganz  scharf,  wie  abgehauen,  ohne  Pigmentierung,  nur  stellenweise 
sieht  man  etliche  ganz  kleine  Pigmentklümpchen  an  demselben  liegen. 
Die  Lamina  elastica  erstreckt  sich  vom  Epithel  bedeckt  überall  bis  zu 
dem  Rande  heran.  In  welchem  Masse  die  Retina  sich  an  der  Bildung 
des  oben  genannten  chorioiditischen  Herdes  beteiligt  hat,  lässt  sich  schwie- 
rig beantworten,  da  sie  mechanisch  abgelöst  ist  Doch  muss  wohl  mit 
Sicherheit  angenommen  werden,  dass  sie  mit  demselben  verwachsen  war. 
Der  in  der  oberen  Bulbushälfte  nasal  von  der  Papille  gelegene  Herd  ist  nach 
demselben  Typus  gebaut,  wie  der  grosse  Herd  in  der  Nähe  von  der 
Macula,  also  entstanden  durch  Einreissen  der  Elastica  und  um  diese 
Risse  herum  Schwund  des  Pigmentepithels.  Die  massenhaften  Wuche- 
rungen des  Pigmentepithels  in  die  unterliegende  Chorioidea  an  den  Rän- 
dern der  Risse  und  auch  vielfach  in  ihrer  Mitte  liegen  der  makrosko- 
pisch sichtbaren  Pigmentierung  zugrunde,  während  die  peripheren  Teile 
des  Herdes  frei  von  jeder  Pigmentation  bleiben.  Der  kleine  Herd  ganz 
unten  ist  ebenfalls  auf  dieselbe  Weise  entstanden,  wie  der  soeben  be- 
schriebene. Er  enthält  aber  nur  einen  einzigen  Riss  und  sehr  wenig 
Pigment. 


Digitized  by 


Google 


420  ^  Bekse 

Die  eigenartigen  Y er&nderongen  der  äaseeren  Retinalschichten,  welche 
von  Rissen  der  Membrana  lim.  ext.  retinae  bedingt  waren,  and  die  wir 
schon  bei  der  Beschreibung  des  vorherigen  Angenpaores  (siehe  S.  413) 
besprochen  haben,  finden  sich  auch  an  verschiedenen  Stellen  im  vorliegen- 
den Auge.  Bald  ist  es  mehr  ein  starkes  Hervorquellen  und  Yergrösse- 
rung  der  einzelnen  Stäbchen  und  Zapfen,  bald  löst  sich  aber  die  ganze 
Schicht  von  der  Grenzmembran  ab  und  liegt  dann  frei  in  Form  grosser 
pigmentierter  Gewebemassen  in  dem  Zwischenraum  zwischen  Chorioidea 
und  Retina  vor. 

LinkesAuge:  Über  den  Conus  lässt  sich  überhaupt  kein  bestimmtes 
Urteil  sagen,  da  die  Papille  in  der  oberen  Hälfte  des  Präparates  voll- 
ständig fehlt,  und  auch  an  der  unteren  Hälfte  nur  ein  kümmerlicher  Rest 
vorhanden  ist.  Im  allgemeinen  scheinen  dieselben  Verhältnisse  im  linken 
Auge  obzuwalten,  wie  wir  es  schon  rechts  gefunden  haben,  und  beschränke 
ich  mich  deshalb,  um  Wiederholung  zu  vermeiden,  auf  Beschreibung  der 
chorioiditischen  Herde,  deren  Anordnung  aus  der  Taf.XXHI,  Fig.  27  n.  38 
ersichtlich. 

Der  Herd  mit  Pigmentmassen  in  der  Mitte  ist  nach  demselben  Typus 
gebildet,  wie  wir  es  an  den  beiden  grossen  Herden  im  rechten  Auge  nasal 
oben  und  unterhalb  der  Macula  vorgefunden  haben,  also  Risse  der  ela- 
stischen Membran  mehr  im  Zentrum  gelegen  und  an  den  Rändern  der- 
selben ins  Chorioidealstroma  eingesprosstes  Retinalpigmentepithel,  peripher 
eine  atrophische  mit  Elastica  bedeckte  Chorioidea,  die  aber  sehr  sparsam  Blut- 
gefässe und  Pigment  enthält.  Kapillaren  fehlen  im  Herdbezirke  ganz  und  gar 
(siehe  Taf.  XVH,  Fig.  29).  Von  den  übrigen  Retinallagen  endigen  die  äussere 
und  innere  Körnerschicht  wie  es  scheint  in  einer  Flucht  mit  dem  Pigmentepi- 
thel; mit  Bestimmtheit  lässt  sich  dies  nicht  sagen,  weil  die  Retina  post- 
mortal abgelöst,  teilweise  zerrissen  ist.  Die  zwei  kleineren  ganz  pigment- 
losen weisslichen  Herde  nach  oben  und  aussen  von  der  Papille  sind  im 
wesentlichen  entstanden  durch  Schwund  des  Pigmentepithels  (siehe  Taf.  XVH, 
Fig.  30).  Von  der  Kapillarschicht  der  Chorioidea  ist  keine  Spur  im 
Herdbezirke  vorhanden.  Der  untere  hat  zwar  einen  Riss  in  der  Mitte, 
ist  aber  überall  ohne  jegliche  Pigmentierung,  dabei  die  Chorioidea  durch 
den  ganzen  Herd  zu  verfolgen,  aber  ausserordentlich  atrophisch,  wie  in 
dieser  ganzen  Gegend  überhaupt.  Der  Riss  scheint  somit  sekundärer 
Natur  zu  sein. 

Epikrise. 
Das  vorliegende  Augenpaar,  das  hochgradig  verlängert  (32  mm) 
war,  entstammt  einer  Patientin,  die  etliche  Tage  vor  dem  Tode 
ophthalmoskopisch  untersucht  worden  war.  Überblicken  wir  die  im 
Hintergrunde  der  vorliegenden  Bulbi  mikroskopisch  sichtbaren  Ver- 
änderungen, so  finden  wir,  dass  sie  sich  ganz  gut  mit  dem  klinischen 
Befunde  in  Einklang  bringen  lassen.  Der  rein  weissgefärbte  Teil 
des  rechten  Conus  hauptsächlich  nach  oben  und  aussen  von  der  Pa- 
pille  ist   zu   Stande   gekommen  durch  Schwund  des  Pigmentepithels 


Digitized  by 


Google 


über  den  anatomischen  Bau  des  Conus  u.  d.  Aderhautver&nderungen  usw.     421 

und  homogenes,  der  Papille  zu  mehr  skleraähnUches^  derbes,  überall 
pigmenti  und  gefässloses  chorioideales  Bindegewebe.  Die  Lamina 
elastica  ist  in  dem  obengenanten  Conusgebiete  hochgradig  verdünnt 
und  vielfach  eingerissen.  Sogar  die  drei  Pigmentspritzer  im  oberen 
Teil  des  Conus  sind  an  denselben  Stellen,  wo  sie  sich  auch  im 
ophthalmoskopischen  Bilde  vorfanden,  gut  zu  erkennen.  In  seiner 
unteren  Partie,  wo  auch  der  Conus  sehr  schöne  Intervaskulärräume 
aufwies,  ist  er  gebildet  von  einer  ziemhch  stark  pigmentierten  Oho- 
rioidea,  die  ganz  deutlich  grössere  Blutgefässe  enthält  Die  Lamina 
elastica  ist  an  dieser  Stelle  mit  Ausnahme  ihrer  Abrückung  vom 
Papillenrand  ganz  unversehrt  Über  den  Conus  im  linken  Auge  lässt 
sich  kein  bestimmtes  Urteil  sagen,  da  derselbe  im  Präparate  beinahe 
gänzlich  fehlt 

Die  grösseren  chorioiditischen  Herde  der  beiden  Augen  und 
der  kleine  ganz  unten  im  rechten  Auge  erscheinen  klinisch  als  weisse 
Flecke  mit  mehr  oder  weniger  ausgeprägten,  im  Herdbezirk  unregel- 
mässig zerstreuten  Pigmentmassen.  Die  zentralen  Partien  zwischen 
den  Pigmentanhäufungen  sind  gewöhnlich  von  rein  weisser  Farbe, 
während  die  peripheren  das  Aderhautpigment  wie  durch  einen  Schleier 
hindurchschimmern  lassen,  oder  auch  Intervaskulärräume  aufweisen. 
Mikroskopisch  kennzeichnen  sie  sich  durch  Risse  der  Lamina  elastica 
gewöhnUch  in  der  Mitte  des  Herdes  und  Pigmentwucherungen  an  den 
Bissrändem.  Der  rein  weisse  Fleck  ganz  in  der  Mitte  dieser  Herde 
verdankt  seine  Entstehung  der  an  dieser  Stelle  entweder  ganz  nackt 
vorliegenden,  oder  andernfalls  auch  durch  die  sehr  atrophische  Ader- 
haut hindurchschimmernden  Sklera.  An  den  peripheren  Teilen  ist 
die  Lamina  elastica  gewöhnlich  gut  erhalten,  aber  des  retinalen  Pig- 
mentepithels beraubt.  Die  Aderhaut  weist  an  diesen  Stellen  Pigment 
und  auch  etliche  Blutgefässe  auf;  im  ganzen  Herdbezirke  habe  ich 
auch  nie  eine  Andeutung  von  Choriocapillaris  angetroffen. 

Der  kleine  Herd  im  rechten  Auge  oberhalb  und  ganz  in  der 
Nähe  der  Macula  zeigt  kUnisch  gar  keine  Intervaskulärräume  und  ist 
von  rein  weisser  Farbe.  Mikroskopisch  ist  derselbe  zu  stände  ge- 
kommen durch  einen  Biss  in  der  Elastica  mit  sehr  wenig  oder  auch 
ganz  und  gar  fehlender  Pigmentumrandung.  An  diesem  Herd  liegt 
die  nackte  Sklera  beinahe  überall  vor.  Die  zwei  kleineren,  im  kli- 
nischen Bilde  nicht  so  intensiv  weiss  gefärbten,  ganz  und  gar  pig- 
mentlosen Herde  im  linken  Auge  sind  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung nach  im  wesentlichen  entstanden  durch  Schwund  des 
Pigmentepithels;    gleichzeitig    fehlt    die    Choriocapillaris    im   ganzen 
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Herdbezirk.   Der  untere  von  ihnen  zeigt  noch  dazu  einen  Bisa  seiner 
Elastica,  aber  dieser  Riss  scheint  sekundärer  Natur  zu  sein. 

V.  Epikrise. 

Überblicken  wir  nun  alle  die  anatomischen  Veränderungen,  die  in 
den  vorliegenden  11  Augen  der  Conusbildung  zugrunde  liegen,  so 
springt  zunächst  die  Beziehung  des  Conus  zur  Verdünnung,  eventuell 
Vorwölbung  der  Sklera  am  hinteren  Augapfelpol,  Staphyloma  posti- 
cum  Scarpae,  in  die  Augen.  In  sechs  Fällen  (2,  3,  6,  8,  9,  11)  haben 
wir  einen  hauptsächlich  temporalen  Conus  und  dementsprechend  die 
stärkste  Verdünnung  der  Sklera  auf  der  temporalen  Seite  der  Papille. 
Bei  zwei  Fällen  (4  und  5)  finden  sich  Coni  nach  unten  mit  Ekta- 
sien der  Bulbushüllen  auf  der  unteren  Seite  der  Papille.  Drei  Fälle 
(1,  7,  10)  zeigen  Coni  rings  um  die  Papille;  bei  Fall  1  macht  sich 
keine  besondere  Verdünnung  der  Sklera  bemerkbar,  sondern  sie  ist 
von  beinahe  normaler  Dicke,  bei  Fall  7  ist  die  hintere  Sklerawand 
mehr  diffus  verdünnt,  jedoch  auch  in  diesem  Falle  scheint  sie  tempo- 
ral von  der  Papille  am  dünnsten  zu  sein,  auf  welcher  Seite  der  weit- 
aus grösste  Teil  des  Conus  sich  befindet;  bei  Fall  10  endlich  haben 
wir  die  grösste  Verdünnung  und  Ausbuchtung  temporal  und  oben 
von  der  Papille,  aber  auch  nasal  macht  sich  eine  Verdünnung  der 
Sklera  merkbar. 

Aus  dem  oben  angeführten  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  die 
Conusbildung  in  enger  Beziehung  zu  der  Verdünnung  resp.  Vorwöl- 
bung der  Sklera  im  hinteren  Bulbusabschnitte  steht,  und  diese  ganz 
drcumscripte  oder  andernfalls  auch  mehr  diffuse  Verdünnung  der 
Sklera  in  myopischen  Augen  muss  sicherlich  auf  eine  verminderte 
Resistenz  der  letztgenannten  Membran  an  den  verdünnten  Stellen  zu- 
rückgeführt werden.  Aber  nicht  nur  an  diesen  Prädilektionsstellen, 
sondern  überhaupt  im  ganzen  Hintergrunde  myopischer  Augen  macht 
sich  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  diffuse  Verdünnung  der 
Sklera  bemerkbar. 

In  der  Umgegend  des  Sehnervenkanales  sieht  man  den  Zwischen- 
scheidenraum oftmals  beträchtlich  erweitert  und  seinen  normalerweise  im 
Winkel  zwischen  Sklera  und  Optikus  endigenden  Ansatz  vom  Sehnerven 
abgerückt  Der  Sklerotikalkanal  ist  mehr  oder  weniger  in  der  Rich- 
tung zur  grössten  Verdünnung  der  Sklera,  also  gewöhnlich  temporal- 
wärts  hingeneigt  (Stilling),  oftmals  so  hochgradig,  dass  die  innere 
Fläche  der  Lamina  cribrosa  nach  aussen  von  der  äusseren  Fläche 
derselben  zu  liegen  kommt 
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Eine  ähnliche  Verdünnung  zeigen  auch  die  andern  Membranen 
in  myopischen  Augen.  Die  Chorioidea  ist  gewöhnlich  gleichmässig 
verdünnt,  oft  in  so  hohem  Masse^  dass  sie  kaum  ihre  einzelnen  Blut- 
gefasslagen  erkennen  lässt,  ja  bei  hochgradiger  Atrophie  ist  sie  auf 
ein  dünnes  Häutchen  reduziert,  das  nur  zwei  Lagen  unterscheiden 
lässt,  die  Lamina  elastica  und  einen  kümmerlichen  Best  von  Cho- 
rioidealstroma,  der  kaum  mehr  grössere  Blutgefässe  und  auch  wenig 
Pigment  enthält  Im  Conusgebiete  ist  die  Aderhaut  verschiedentlich 
umgewandelt,  gewöhnlich  in  derbes  skleraähnliches  Bindegewebe,  das 
bisweilen  noch  deutlich  Blutgefässe  und  Pigment  enthält;  in  andern 
Fällen  dagegen  ist  sie  hochgradig  atrophisch,  ganz  und  gar  gefäss- 
und  pigmentlos,  oftmals  nur  aus  einzelnen  gelichteten  Bindegewebs- 
Zügen  zusammengesetzt,  so  dass  die  unterliegende  Sklera  hindurch- 
schimmert. Völliges  Fehlen  der  Chorioidea  im  Conusgebiete  habe  ich 
nur  einmal  beobachtet  in  der  unmittelbaren  Nähe  von  der  Papille. 
Im  Falle  2  ist  die  Aderhaut  nämlich  in  toto  vom  Sehnerven  ein 
Stück  peripherwärts  abgerückt,  so  dass  der  innere  Teil  des  Conus 
von  nackter  Sklera  gebildet  wird  (Distraktionssichel  im  Sinne  S til- 
lin gs);  im  unteren  Conusgebiet  nimmt  man  ausserdem  eine  totale 
Eontinuitätstrennung  der  sehr  atrophischen  Aderhaut  wahr.  Die  Cho- 
riocapillaris  fehlt  in  allen  Fällen  vollständig  im  ganzen  Conusbezirke 
und  erscheint  auch  in  der  Nähe  des  Conus  sehr  reduziert,  wie  zer- 
rissen, aus  einzelnen  abgeplatteten  oftmals  spärlichen  Überbleibseln 
bestehend,  die  zwischen  sich  grössere  Intervallen  fassen.  Die  Kapil- 
laren lassen  sich  bei  der  hochgradigen  Verdünnung  der  Aderhaut  in 
den  stark  gedehnten  myopischen  Augen  sehr  schwer  verfolgen.  Jeden- 
falls ist  ihre  papilläre  Grenze  gegeben  durch  den  Conusrand,  der  immer 
von  derPipmentepithelendigung  gebildet  wird,  denn  jenseits  dieser  Grenze 
habe  ich  in  keinem  der  angeführten  Fälle  auch  eine  Andeutung  von 
Kapillaren  gefunden. 

Auf  der  dem  Conus  gegenüberliegenden  Seite  macht  sich  eine 
oftmals  bedeutende  Supertraktion  der  Chorioidea  bemerkbar. 

Die  Lamina  elastica  chorioideae  ist  eine  sehr  dünne,  stark  licht- 
brechende, doppelt  konturierte  Membran,  die  in  den  nach  Weigert 
und  Tänzer-Ünna  gefärbten  Präparaten  deutlich  zwei  Schichten  er- 
kennen lässt,  eine  äussere,  stärker  und  eine  innere,  schwächer  gefärbte. 
Sie  hört  im  allgemeinen  mit  einer  mehr  oder  weniger  deuthch  sicht- 
baren Verdickung  ihres  Endes  am  Sehnerven  auf,  woselbst  sie  auch 
keine  doppelten  Konturen  mehr  aufweist.  Bald  ist  der  Rand  der 
oben  genannten  Membran  beträchtlich  aufgetrieben  und  besteht  aus  fase- 
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rig  aulgeBplitterten  straffen  elastischen  G^websbündeln  (säehe  Ta£XYII, 
Fig.  31),  bald  erscheint  er  mehr  yerdünnt  wie  spindelförmig,  oft  mit 
einem  haken-  oder  S-förmig  umgeknickten  Fortsatz  versehen.  Diese 
in  der  unmittelbaren  Nähe  rings  um  den  Sehnerven  deuthch  sichtbare 
Verdickung  der  Lamina  elastica  möchte  ich  mit  einem  besonderen 
Namen  y,der  elastische  Membranring''  bezeichnen  zum  Unterschiede 
von  dem  elastischen  Chorioi dealring,  der  aus  dicht  aneinander  ge- 
drängten, parallel  um  den  Sehnerven  verlaufenden  elastischen  Fasern 
besteht  Der  oben  genannte  elastische  Membranring,  der  oftmals  den 
Chorioidealring  überragt  und  sich  axialwärts  ein  klein  wenig  in  die 
Papillenmasse  hinein  erstreckt,  ist  sowohl  mit  dem  interstitiellen  Binde- 
gewebe des  Sehnerven  als  auch  mit  dem  elastischen  Chorioidealring 
mehr  oder  weniger  fest  verbunden.  In  den  myopischen  Augen  ist 
die  Lamina  elastica  im  allgemeinen  auffallend  verdünnt  —  die  zwei 
Konturen  sind  jedoch  auch  bei  der  stärksten  Verdünnung  sichtbar 
—  und  zeigt  vielfach  grössere  und  kleinere  Defekte  (siehe  unten 
die  chorioidealen  Herde)  mit  bisweilen  umgerolltem  Rande  (Taf.  XIY^ 
Fig.  13).  Im  CoDUsgebiete  zeigt  die  obengenannte  Membran  ein 
ganz  verschiedentliches  Verhalten  hinsichtUch  ihrer  Insertion  am  Seh- 
nerven. Gewöhnlich  sieht  man  sie  mit  dem  oben  erwähnten  mehr 
oder  weniger  deutlich  verdickten  Ende  in  einiger  Entfernung  vom 
Papillenrande  aufhören,  und  erscheint  dabei  im  Falle  4  eine  Seh- 
nervenfalte mit  dem  Elasticaende  wie  hineingezogen  in  den  Spalt 
zwischen  Chorioidea  und  Retina.  Dies  ist  zugleich  der  einzige  Fall, 
wo  ich  diese  von  Heine  zuerst  beschriebene  Anomalie  gefunden  habe. 
Zuweilen  aber  reicht  sie  bis  an  den  Sehnervenrand  heran  und  er- 
scheint daselbst  wie  faserig  aufgesplittert  (Fall  1). 

Der  elastische  Membranring  ist  gewöhnUch  mehr  oder  weniger 
weit  noch  axialwärts  von  dem  Conusrand  ganz  scharf  zu  sehen, 
weist  aber  auch  in  manchen  Fällen  Kontinuitätstrennungen  auf,  die 
sich  in  die  Umgegend  fortsetzen  können  (Fall  7,  9  und  10).  Beson- 
ders Fall  10  (Taf.  XXn,  Fig.  37)  zeigt  uns  sehr  schön  grosse  Lücken 
und  Spalten  der  Lamina  elastica  im  oberen  Conusgebiete.  Die  Biss- 
ränder erscheinen  im  Präparate  keineswegs  verdickt,  sondern  sind  sie 
im  Gegenteil  verdünnt  und  zugeschärft  und  unterscheiden  sich  da- 
durch von  dem  physiologischen  Glashautrande  (Salz mann). 

Von  den  Veränderungen  der  Netzhaut  im  Conusgebiete  sind  die 
des  Pigmentepithels  am  wichtigsten.  Sie  sind  im  wesentlichen  sekun- 
därer Natur  und  als  eine  einfache  Atrophie,  hervorgerufen  durch  die 
Verödung  des  ernährenden  Kapillametzes,  aufzufassen.   Am  Papillen- 
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rand  hört  das  Pigmentepithel  DormalerweiBe  mit  dem  sog.  Pigment- 
ring  auf,  rückt  aber  in  myopischen  Augen  entsprechend  der  Conus- 
bildnng  von  diesem  Rande  ab.  Der  distale,  gewöhnlich  ganz  scharf 
begrenzte  abgerundete  Conusrand  wird  stets  von  der  Endigung  des 
Pigmentepithels  gegeben.  In  derselben  Ausdehnung  wie  das  Pigment- 
epithd  fdilt  im  Conusgebiete  gewöhnlich  auch  die  Stäbchen-  und 
Zapfenschicht.  Die  äussere  Kömerschicht  kann  in  derselben  Flucht 
endigen  wie  die  oben  genannten  Lagen^  geht  aber  in  andern  Fällen 
ein  wenig  weiter  papiUenwärts.  Die  innere  Kömerschicht  reicht  ge- 
wöhnlich bis  beinahe  an  den  Papillenrand  heran.  Die  einzelnen 
Schichten  der  Betina  folgen  also  im  allgemeinen  auf  der  temporalen 
Seite  der  Papille  in  Stufenreihe  nacheinander  (sehr  schön  zu  sehen 
in  der  Ta£  XIV,  Fig.  3).  Auf  der  nasalen  Seite  erstrecken  sich  die 
einzelnen  Retinallagen  bis  beinahe  an  den  oft  weit  in  das  Papillen- 
gewebe  hineinragenden  Chorioidealsporn  hinan. 

Zuletzt  möchte  ich  noch  auf  ein  Vorkommnis  aufmerksam  machen, 
das  gar  nicht  selten  ophthalmoskopisch  zu  sehen  ist  und  darin  be- 
steht, dass,  wenn  ein  ciUoretinales  Gefass  sich  im  Conus  vorfindet,  dasselbe 
fast  immer  an  seinem  distalen  Rande  auftaucht,  bisweilen  auch  aus 
der  Fläche  des  Conus,  nie  aber  am  Papillenrand  selber  [Nettle8hip(18), 
Schleich (19),  £lschnig(53)].  Ich  selber  habe  oftmals  Gelegenheit 
gehabt,  diesen  Beftmd  in  der  hiesigen  Poliklinik  zu  bestätigen. 

Fragen  wir  uns  nun,  worauf  alle  die  oben  referierten  anato- 
mischen Veränderungen  der  Augenhüllen  im  myopischen  Auge  be- 
ruhen, so  müssen  wir  unbedingt  eine  Dehnung  der  Augenmembranen 
im  hinteren  Bulbusabschnitte  als  Ursache  derselben  annehmen.  Da- 
für spricht  die  bisweilen  hochgradige  Verdünnung  der  einzelnen  Mem- 
branen, die  wohl  kaum  anders  erklärt  werden  kann,  die  Supertrak- 
tion  der  Chorioidea  gewöhnlich  am  nasalen  Papillenrand  und  die 
Bildung  des  scharf  begrenzten  Conus  auf  der  temporalen  Seite  der 
Papille,  das  stufenförmige  Anordnen  der  Retinallagen  daselbst  und 
endUch  das  eigentümliche,  eben  genannte  Verhalten  der  ciUoretinalen 
Gefasse  am  Conus. 

G^hen  wir  dann  zur  Besprechung  der  uns  speziell  interessieren- 
den Conusbildung  über,  so  püssen  wir  vor  allem  auf  das  in 
allen  unsern  fällen  konstant  vorgefundene  Ergebnis  aufmerksam 
machen,  dass  die  sämtlichen  Formen  der  Coni,  welcher  Art  sie 
auch  sein  mochten,  immer  auf  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte, 
ganz  circumscript  im  Conusgebiete  selbst  ausgebildete  Aderhautatro- 
phie zurückzuführen  sind,  und  ist  der  Übergang  dieser  Atrophie  nach 
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der  umgebenden^  zwar  auch  oftmals  sehr  verdünnten  Chorioidea  zu 
fast  immer  sehr  deutUch,  manchmal  ganz  scharf  zu  sehen.  Bei  der 
Beurteilung  der  Frage,  inwieweit  die  oben  genannte  Atrophie  der 
Chorioidea  im  Conusgebiete  von  der  myopischen  Dehnung  abhängig 
ist,  so  lässt  sich  etwa  folgendes  sagen.  Wir  wissen  nicht,  welches 
die  letzten  Momente  sind,  die  zu  der  an  den  myopischen  Augen  be- 
obachteten starken  Verdünnung  der  Sklera  geführt  haben.  Das  aber 
dürfte  sicher  sein,  dass  diese  Verdünnung  auf  einem  Missverhältnis 
zwischen  dem  intraokularen  Drucke  und  der  Resistenz  der  Sklera  be- 
ruht Nun  hat  die  Untersuchung  der  oben  geschilderten  Bulbi  zur 
Evidenz  erwiesen,  dass  die  grösste  Ausdehnung  des  Conus  stets  zu- 
sammenfiel mit  der  Richtung,  in  welcher  man  die  stärkste  Verdün- 
nung der  Sklera  fand.  Nach  dieser  Seite  hin  war  auch  stets  der 
Sklerotikalkanal  verzogen.  Es  zwingt  uns  dies,  meiner  Meinung  nach, 
zu  der  Annahme,  die  ophthalmoskopischen  Veränderungen  am  Seh- 
nervenkopf in  genetische  Beziehung  zur  Verdünnung  der  Sklera  zu 
bringen  und  anzunehmen,  dass  nach  der  Stelle  der  stärksten  Ver- 
dünnung eventuell  Vorwölbung  dieser  Membran  hin,  die  gewöhnlich 
in  der  Gegend  des  hinteren  Poles  sich  befindet,  ein  starker  Zug  an 
den  übrigen  Augenhäuten  ausgeübt  wird. 

An  der  Sklera  selbst  ist  ein  solcher  Zug  oft  nicht  nachweisbar. 
So  z.  B.  haben  wir  im  Falle  8  ein  circumscriptes  Staphyloma  post 
Scarpae  und  einen  grossen  Conus  temporal  von  der  Papille.  Der 
Duraansatz,  dessen  Abrückung  vom  Sehnerven  ab  als  Ausdruck  der 
Skleradehnung  am  Sehnerven  gilt,  inseriert  sich  aber  auf  derselben 
Seite  ganz  normal  im  Winkel  zwischen  Dura  und  Optikus.  Die 
Sklera  hat  sich  also  nur  in  dem  circumscripten  Gebiete  des  Staphy- 
loms  hochgradig  ausgedehnt,  infolgedessen  einen  Zug  auf  die  Cho- 
rioidea nach  dem  Gipfel  des  Staphyloms  ausgeübt  Befindet  sich 
aber  die  Papille,  wie  dies  der  Fall  sein  kann,  in  dem  Bezirke  des 
Staphyloms  selber,  oder  war  die  allgemeine  myopische  Dehnung  eine 
mehr  hochgradige,  dann  dehnt  sich  auch  die  Sklera  am  Sehnerven- 
eintritte, und  der  Duraansatz  rückt  entsprechend  vom  Sehnerven  ab. 
In  dem  oben  genannten  Abrücken  des  Duraansatzes  haben  wir  nicht 
in  allen  Fällen  das  Zeichen  einer  Zerrung  der  Sklera  nach  dem 
hinteren  Pole  zu,  sondern  häufig  deutet  diese  Erscheinung  nur  auf 
eine  allgemeine  Dehnung  der  Sklera  am  Sehnerveneintritte  hin. 

Der  oben  genannte  Zug  nach  dem  hinteren  Pole  zu  wirkt  nun 
im  allgemeinen  ziemlich  gleichmässig  auf  die  übrigen  Augenhüllen 
im  ganzen  Hintergrunde.     Dass  es  trotzdem  nur  innen  zur  Bildung 
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effifis  Conus  kommt,  nicht  aber  oben,  unten  und  aussen,  liegt  daran, 
dass  an  diesen  Stellen  der  Widerhalt  fehlt.  Nur  nach  innen  leistet 
näm^ch  4er  .Sehnerv  diesem  Zuge  Widerstand,  wie  ein  in  lang- 
sam strömendem  Wasser  befindlicher  runder  Stock,  der  fest  in  den 
Boden  eingestochen  ist  und  etwas  die  Wasserebene  überragt  Der 
Stock  wird  nun  au  seinem  freien  Ende  stromabwärts  gezogen,  leistet 
aber,  weil  er  fest  auf  dem  Boden  steht,  diesem  Zuge  Widerstand;  in- 
folgedessen wird  die  Stromgeschwindigkeit  auf  der  stromaufwärts  ge- 
legenen Seite  des  Stockes  vermindert  erscheinen,  auf  der  gegenüber- 
liegenden Seite  muss  sie  aber,  um  einen  Ausgleich  der  Stromgeschwin- 
digkeiten herbeibringen  zu  können,  mit  Naturnotwendigkeit  vermehrt 
sein,  und  der  Bezirk,  der  stromabwärts  vom  Stocke  gelegen  ist  ^nd 
die  grössere  Stromgeschwindigkeit  aufweist,  zeigt,  weil  der  Stock  xvfxd 
ist,  immer  eine  der  Stärke  des  allgemeinen  Stromes  entsprechende, 
mehr  o^er  weniger  längliche  Sichelform.  Dieselben  Verhältnisse 
scheinen  mir  auch  im  myopischen  Auge  obzuwalten,  obwohl  wir  es  hier 
mit  festen  Membranen  zu  tun  haben.  Das  Skleralloch,  dessen  Bän- 
der durch  die  Lamina  cribrosa  fest  miteinander  verbunden  sind,  ist 
kaum  einer  Dehnung  fähig;  wohl  rückt  dasselbe  in  toto  infolge  der 
Verlängerung  der  Bulbusaphse  etwas  nach  hinten,  doch  in  so  geringem 
Masse,  dass  wir  fügUch  das  Loch  als  fix  ansehen  können.  Die  Cho- 
ripidea  aber,  die  durch  das  lockere  Suprachorioidealgewebe  gegen  die 
Sklera  ßehr  gut  verschiebbar  ist,  wird  dem  immer  steigenden  Zuge 
nach  dem  hinteren  Pole  zu  Folge  leisten.  Infolge  des  Widerstandes, 
den  der  Sehnerv,  der  im  Skleralloche  fixiert  ist,  der  gedehnten  Ader- 
haut, in  den  Weg  stellt,  wird  der  Zug  auf  der  nasalen  Seite  der 
Papille  nach  dem  hinteren  Pole  zu  vermindert  Das  Minus  dieses 
Zuges  macht  sich  aber  als  Druck  auf  den  Sehnerven  nach  derselben 
.Seite  hin  geltend,  weshalb  wir  hierorts  eine  Supertraktion  der  Ader- 
baut haben.  Auf  der  entgegengesetzten  Seite  muss  der  Zug  ent- 
sprechend erhöht  werden,  dessen  Grösse  wir  uns  durch  die  folgende 
Gleichung  veranschaulichen  können.  Wenn  wir  den  verminderten 
^Ug  auf  der  nasalen  Seite  mit  dem  Buchstaben  a  bezeichnen,  den 
vergrösserten  auf  der  temporalen  b  und  den  allgemeinen  Zug  im 
Hintergrunde  c,  so  haben  wir  folgende  Formel: 

a  +  b 

Ist  der  allgemeine  Zug  =  1  und  wollen  wir  den  verminderten  Zug  =  0,3 
setzen,  dann  haben  wir:        q  3  -I-  ft 

2        "^  ^ 

T.  Graefe'B  AzchlT  mr  OphUuümologle.  LXVH.  3.  29 
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und  fr  =  1,70.  Es  ist  also  in  diesem  Falle  auf  der  temporalen  Seite 
der  Papille  ein  beinahe  doppelt  so  grosser  Zug  als  nasal  erforder- 
lich, um  den  nötigen  Ausgleich  der  Stromgeschwindigkeiten  weiter 
temporalwärts  herbeizubringen.  Es  leuchtet  durch  die  obige  Yer- 
gleichung  gleichfalls  ein,  dass  der  stärkste  Zug  auf  der  temporalen 
Seite  der  Papille  sich  vorfinden  muss,  zweitens,  dass  je  stärker  die 
Verminderung  des  Zuges  auf  der  nasalen  Seite  ist,  oder  mit  andern 
Worten,  je  grösseren  Widerstand  der  Sehnerv  dem  Zuge  nach  dem 
hinteren  Pole  leistet,  desto  grösser  muss  die  ziehende,  sogar  zerrende 
Ej^  auf  der  temporalen  Seite  sein,  und  infolgedessen  die  gezerrte 
Partie  wohl  auch  eine  entsprechende  Raumvergrösserung  erleiden. 
Die  Form  dieser  hochgradig  gedehnten  Partie  der  Aderhaut  am  tem- 
poralen Papillenrand  ist  nach  Analogie  mit  dem  Stock  im  strömenden 
Wasser  ebenfalls  von  Sichelform,  da  ja  der  Sehnerv  rund  ist  Durch 
die  oben  auseinandergesetzte  übermässige  Zerrung  und  Dehnung  der 
Aderhaut  im  Conusgebiete  entsteht  nun  die  der  Conusbildung  zu- 
grunde liegende  circumscripte  Atrophie  der  Aderhaut 

Im  vorherigen  habe  ich  die  Ursachen  der  Conusbildung  aus- 
einandergesetzt und  dabei  konstatiert,  dass  es  sich  immer  um  eine 
ganz  circumscripte  Aderhautatrophie,  hervorgerufen  durch  eine  über- 
mässige Zerrung  im  Conusgebiete,  handelt  Es  erübrigt  noch  die 
einzelnen  Formen  dieser  Aderhautatrophie  zu  schildern.  Wir  wissen 
ja,  dass  der  distale  scharfe  Band  des  Conus  immer  gegeben  wird  durch 
den  papillären  Rand  des  Pigmentepithels.  Nun  wissen  wir  auch,  dass 
das  sogenannte  erste  Neuron,  Pigmentepithel  und  Stäbchen-  und  Zapfen- 
schicht in  seiner  Ernährung  ganz  und  gar  von  der  Capillarisschicht 
der  Chorioidea  abhängt  Die  Choriocapillaris  ist  aber  eine  ausser- 
ordentlich zarte  und  für  mechafusche  Insulte  jeglicher  Art  sehr  emp- 
findliche Schicht,  infolgedessen  sie  durch  die  übermässige  Dehnung 
im  Conusgebiete  zugrunde  geht  Gleichzeitig  verschwindet  auch 
das  Pigmentepithel  und,  da  nun  diese  übermässige  Dehnung  der 
Aderhautschichten  gewöhnlich  in  einem  ganz  circumscripten  Grebiete 
stattfindet,  so  entsteht  ein  mehr  oder  minder  scharf  begrenzter  Conus, 
der,  wenn  die  übrigen  Chorioidealschichten  noch  daselbst  erhalten 
sind,  deutlich  Intervaskulärräume  erkennen  lässt  Geht  die  Zerrung 
no^h  weiter,  so  kann  die  Lamina  elastica  sich  von  der  Verbindung 
mit  dem  Sehnerven  loslösen  und  sich  peripherwärts  zurückziehen. 

Ich  glaube,  dass  wir  uns  den  Vorgang  bei  der  Conusbildung  so 
vorzustellen  haben,  dass  zuerst  infolge  der  übermässigen  Dehnung 
eine  Verödung  der  Choriocapillaris   und  infolgedessen  ein  Schwund 
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des  Pigmentepithels  in  einem  sichelförmigen  Bezirke  am  temporalen 
Papillenrand  stattfindet  Ist  bei  der  zunehmenden  Dehnung  der  Ader- 
haut die  Lamina  elastica  nicht  allzufest  mit  dem  Sehnerven  in  Ver- 
bindung, 80  gibt  sie  an  einer  der  folgenden  drei  Stellen  am  Sehnerven 
nach,  und  folgt  dem  Zuge  nach  dem  hinteren  Pole  zu.  Entweder 
gibt  das  interstitielle  Bindegewebe  im  Sehnerven  selbst  nach  —  es 
wird  dadurch  eine  Falte  von  Sehnervenfasem  mit  dem  zurückweichen- 
den Elasticaende  in  den  Spalt  zwischen  Retina  und  Chorioidea  mit 
hineingezogen  (Heine)  —  oder,  was  am  meisten  vorkommt,  die  Ver- 
bindung zwischen  Elasticaende  und  interstitiellem  Optikusbindegewebe 
kann  sich  dem  durch  die  vergrösserte  Dehnung  an  ihn  gestellten  Zug 
nicht  mehr  anpassen,  sondern  reisst,  und  die  Lamina  elastica  zieht 
sich  in  den  Spalt  allein  zurück.  Die  dritte  Form  wird  gegeben  durch 
Einreissen  der  elastischen  Membran  selber  in  der  unmittelbaren  Nähe 
des  Sehnerven,  gewöhnlich  mit  Bersten  des  elastischen  Membranringes 
(Salzmann). 

Wir  sehen  nun  auch,  dass  die  scharfe  Grenze  der  hochgradigen 
Aderhautatrophie  im  Conusgebiete  oftmals  mit  dem  Elasticaende  zu- 
sammenfallt, und  dass  in  den  peripherwärts  davon  gelegenen  Partien  die 
Chorioidea  ziemlich  unverändert  ihr  Aussehen  beibehält,  nur  fehlt  die 
Ohoriocapillaris  konstant  bis  an  die  Pigmentepithelgrenze  hinan,  die 
fast  immer  ein  wenig  peripher  vom  Elasticaende  liegt  Es  spricht  dieser 
anatomische  Befund  meiner  Ansicht  nach  für  die  oben  angeführte 
Annahme,  dass  dem  Schwund  des  Pigmentepithels  stets  die  Verödung 
der  Ohoriocapillaris  bei  der  Conusbildung  vorhergehe,  womit  dann 
sekundär  Veränderungen  der  elastischen  Membran  verbunden  sind. 

Der  cirkuläre  Conus  kommt  zu  stände  entweder  dadurch,  dass 
die  Papille  in  der  Mitte  der  am  meisten  gedehnten  Partie  des  Augen- 
hintergrundes zu  liegen  kommt,  oder  es  findet  eine  mehr  oder  weniger 
ausgeprägte  circumscripte  Verdünnung  eventuell  Ausbuchtung  der 
Sklera  zu  mehreren  Seiten  der  Papille  statt  Die  Aderhaut  wird 
dadurch  ebenfalls  zu  mehreren  Seiten  der  Papille  gezerrt  und  fällt 
«iner  Atrophie  anheim,  die  zur  Bildung  eines  mehr  ringförmigen  Conus 
führt 

Die  chorioidealen  Herde  verdanken  ihre  Entstehung  im  wesent- 
lichen zweien  auch  bei  der  Conusbildung  tätigen  pathologischen  Pro- 
zessen, nämlich  Schwund  des  Pigmentepithels  infolge  Verödung  der 
Capillarisschicht  der  Chorioidea  und  Dehiscenzen  der  Lamina  elastica. 

Auch  die  Bisse  der  Membrana  limitans  externa  retinae  möchte 
ich  an  dieser  Stelle  erwähnen,  obwohl  sie  sich  keineswegs  ophthal- 
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mo&k^pisoh  sichtbar  machen  xmd  eigcaotÜich  nicht  jsx  den  herder- 
zen^enden  Vorgängen  zu  zählen  sind.  Es  finden  sich  nämlich  bei 
den  hochgradigen  Myopieformen  (Fall  8,  9,  10,  11)  Lücken  der  oben- 
genannten Membran,  durch  welche  dann  die  äusseren  Kömer. in. die 
Stäbchen-  und  Zapfenschicht  oft  in  grossen  Massen  Torgefallen  waren 
und  dadurch  ein  Hervorquellen,  sogar  totale  Ablösung  der  letztge- 
nannten Schicht  heryorbrachten. 

Fragen  wir  uns  nun,  worauf  diese  oft  in  grosser  Zahl  Yorhandenen 
Bisse  und  Schrunden  der  beiden  obengenannten  Membranen,  die 
Verödung  der  Choriocapillaris  und  infolgedessen  Schwund  des  Pig- 
mentepithels an  den  chorioidealen  Herden  beruhen,  so  werden  wir 
kaum  fehlgehen,  wenn  wir  der  übermässigen  Dehnung  und  Zerrung 
in  myopischen  Augen  ebenüalls  diese  Lückenbildung,  wie  vorher  die 
Bildung  des  Conus,  zuschreiben. 

Ich  möchte  nun  die  chorioidealen  Herde  nach  rein  ophthalmosko- 
pischen Merkmalen  in  gewisse  Formen  einteilen,  denen  ich  dann 
gewisse  anatomische  Verhältnisse  unterlege.  Zwei  grosse  Gruppen 
lassen  sich  überhaupt  unterscheiden:  zu  der  einen  gehören  die  Herde^ 
die  auf  Bissen  der  elastischen  Membran  beruhen,  zu  der  andern  die, 
welche  ihre  Entstehung  im  wesenthchen  Veränderungen  des  Pigment- 
epithels verdanken,  und  über  die  die  Lamina  elastica  intakt  hinweggeht 

Die  Herde  der  ersten  Gruppe  lassen  sich  in  zwei  verschiedene 
Typen  einreihen,  je  nach  ihrer  Grösse  und  Pigmentreichtum.  Der 
erste  Typus  ist  ophthalmoskopisch  gekennzeichnet  durch  einen  weissen 
Fleck  in  der  Mitte  mit  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  oder  auch 
fehlender  Pigmentumrandung.  Anatomisch  wird  der  weisse  Fleck  in 
der  Mitte  gewöhnUch  gebildet  von  derbem,  schwieligem,  pigmentlosem 
Bindegewebe;  in  andern  Fällen  ist  die  Aderhant  daselbst  so  atro- 
phisch, dass  die  Sklera  hindurchschimmert,  oder  aber  hegt  die  nackte 
Sklera  vor.  Die  ausgeprägte  Pigmentierung  der  Herdränder  kommt 
zu  Stande  durch  massenhafte  Pigmentepithel  Wucherungen,  die  oft  in 
Form  drüsenartiger  Schläuche  tief  in  das  unterliegende  Chorioideal- 
gewebe  hineinwachsen.  Die  Pigmentation  kann  aber  am  Bissrande 
sehr  geringfügig  sein  und  auch  ganz  und  gar  fehlen. 

Ist  der  Biss  der  elastischen  Membran  nicht  allzu  gross,  so  kann 
er  von  den  gewucherten  sehr  pigmentreichen  Epithelmassen  ganz  zu- 
gestopft werden,  ja  die  Wucherung  kann  sich  sogar  bis  in  die  Betina 
hinein  erstrecken.  Der  Herd  erscheint  in  diesem  Falle  ophthal- 
moskopisch als  ein  kleiner,  rundlicher,  ganz  schwarzer  Pigmentfleck 
(zweiter  Typus). 


Digitized  by 


Google 


über  den  anatomischen  Bau  des  Conus  u.  d»  Aderhautver&nderungen  usw.     431 

Zu:  einer  Abart  dieser  Hauptgnqppe  möchte  leb  die  Herde 
ziUden^  die  kliinsch  durch  einen  tod  der  Umgebung  scharf  abgesetzten, 
wensliehen  Eleek  in'  äet.  Mitte  mit  Bigmentanhäufdngen  an>  ihren 
Rändern  gekennzeichnet  sind,  in  den  peripheren  Teilen  dagegen  Inteiv 
Taskul&rräume  oder*  auch  nur  Pigment,  wie  durch  einen  weissen 
Schleier  hindurchschimmern  lassen.  Anatomisch  entsteht  der  weisse 
Meek  in  der  Mitte  durch  Bisse  der  Lamina  elastica  und  sehr  atro*» 
phisehes  choriokleales  Bindegewebe  mit  mehr  oder  weniger  ausgeprägten 
Pigmentepithel  Wucherungen;  an  der  Peripherie  ist  die  Elastica  unver- 
sehrt und  der  Herd  hierorts  entstanden  durch  Schwund  des  retinalen 
Pigmentepithels. 

Die  chorioidealen  Herde,  die  zu  der  zweiten  grossen  Giiippe  an- 
gehörig sind  und  sich  dadurch  charakterisieren,  dass  bei  ihnen  die 
Elastica  intakt  bleibt,  sind  ophthalmoskopisdi  als  weisse,  ziemlich 
scharf  begrenzte,  ganz  pigmentlose  Herde  sichtbar,  die  dann  auch 
(Fall?)  Aderhautgefässe  erkennen  lassen«  Anatomisch  kennzeichnen 
sie  sich  durdi  hochgradige  Atrophie  der  Aderhaut,  hie  und  da  sind 
doch  einige  Blutgefässe  zu  erkennen.  Die  Choriocapillaris  fehlt  im 
Herdgebiete  ganz  und-  gar,  und  auch  Pigment  ist  im  Chorioidealstroma 
kaum  vorhanden« 

Eine  besondere  Abart  dieser  Gruppe  entsteht  dadurch,  dass  die 
sehr  verdünnte  Laminia  elastica  jedoch  schUesslich  infolge  der  über- 
mässigen myopischen  Dehnung  in  der  Mitte  der  Herde  einreisst 
Die  letztgenannten  Herde  unterscheiden  sich  ophthalmoskopisch  nicht 
von  den  typischen  Vertretern  dieser  Hauptgruppe,  sondern  es  macht 
sich  lediglich  ein  anatomischer  Unterschied  geltend. 

Zu  einer  ganz  besonderen  Gruppe  möchte  ich  die  Pigmentepithel- 
wucherungen in  der  Retina  (Fall  6)  zuzählen,  obwohl  sie  zwar  nicht 
den  chorioidealen  Veränderungen  mehr  angehören,  aber  da  sie  oph- 
thalmoskopisch als  braunschwarze  Mecke  sichtbar  waren  und  eben- 
falls von  dem  Untersuchenden  als  chorioiditische  Herde  aufgefasst 
wurden,  so  werden  sie  meiner  Ansicht  nach  am  besten  im  Zusammen- 
hange mit  den  wahren  chorioidealen  Herden  besprochen.  Das  Auge 
(Fall  6)  hatte  freilich  an  Glaukom  gelitten.  Da  aber  bei  den  zahl- 
reichen glaukomatösen  Augen,  die  mikroskopisch  untersucht  worden 
sind,  niemals  ähnliche  Veränderungen  angetroffen  sind,  darf  man 
wohl  annehmen,  dass  die  massenhaften  Epithelwucherungen  in  der 
Retina  rein  myopische  Erscheinungen  sind.  Wie  die  Herde  ent- 
standen, entzieht  sich  vorläufig  unserem  Urteil,  da  die  Retina  so 
hochgradig  verändert  war,  dass  ihre  einzelnen  Lagen  ganz  ineinander 
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übergegangen  schienen.  Wahrscheinlich  wohl  stehen  sie  mit  den  Bissen 
der  Membrana  limitans  externa  retinae  im  Zusammenhange,  denn 
wir  können  uns  kaum  vorstellen,  dass  diese  massenhaften  Anhäufungen 
von  gewucherten  Pigmentepithelzellen  ohne  Lückenbildung  der  oben- 
genannten Membran  in  die  Betina  haben  eindringen  können.  Ich 
habe  jedoch  nie  an  den  Bissen  der  Mem.  lim.  ext  bei  den  andern 
Fällen  auch  eine  Andeutung  von  gewucherten  Epithelzellen  in  den 
inneren  Betinalschichten  vorgefunden.  Ich  stehe  doch  nicht  an,  diese 
Form  der  Herde  als  einen  Typus  für  sich  au£sustellen,  denn  wie 
gesagt,  meiner  Meinung  nach  müssen  sie  als  solche  von  rein  myopischer 
Natur  angesehen  werden. 

Elleinzellige  Infiltration  habe  ich  niemals  in  solcher  Ausdehnung 
angetroffen,  dass  sie  sicher  als  pathologisch  anzusprechen  gewesen 
wäre.  Nur  einmal  fand  ich  um  einen  ganz  kleinen  Elasticariss 
grössere  Zellmengen,  die  ich  aber  als  Folge  der  chorioidealen  Ver- 
änderungen auffassen  möchte,  nicht  als  ihre  Ursache.  Es  muss  des- 
halb die  Entzündung  als  Ursache  der  myopischen  Veränderungen 
ausgeschlossen  werden. 

Vergleichen  wir  nun  Conus-  resp.  Herdbildung  mit  den  allgemeinen 
Dehnungserscheinungen  der  Augenhüllen  in  den  vorliegenden  myo- 
pischen Augen,  so  fällt  es  sofort  auf,  dass  wir  bei  den  maUgnen 
Formen  mit  hochgradigen  chorioidealen  Veränderungen  keineswegs 
immer  eine  so  übermässige  Dehnung  zu  notieren  haben,  sondern 
zuweilen,  wie  es  sehr  schön  die  Fälle  8  und  9  uns  zeigen,  sämtUche 
Augenmembranen  noch  ziemlich  von  der  Dehnung  verschont  finden. 
Es  leuchtet  dadurch  ein,  dass  die  malignen  Formen  der  Myopie  mit 
erheblichen  chorioidealen  Veränderungen  im  Augenhintergrunde  nicht 
immer  das  Zeichen  einer  exquisit  ausgebildeten  Dehnung  der  Augen- 
membranen darstellen,  sondern  dass  bei  der  Entstehung  der  deletären 
Formen  der  Myopie  auch  andere  Ursachen  mitwirken  können.  Ein 
solches  prädisponierendes  Moment  für  die  Bildung  der  Bisse  der 
Lamina  elastica  resp.  der  chorioidealen  Herde  ist  sicherlich  in  einer 
verminderten  Besistenz  der  oben  genannten  Membran  zu  suchen.  Es 
scheint  eine  ganz  massige  allgemeine  Dehnung  genügt  zu  haben,  um 
die  zahlreichen  Bisse,  wie  wir  es  gerade  bei  Fall  8  und  9  hatten,  zu 
erzeugen. 

VI.   BoBoltate. 

Der  Conus  entsteht  durch  eine  im  Conusgebiete  ganz  circum* 
Scripte  Aderhautatrophie  und  davon  abhängigen  Pigmentepithelschwund, 
welchen  eine  übermässige  Dehnung  der  Chorioidea  in  dem  genannten 
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Bezirke  zugrunde  liegt  Nur  in  seltenen  Fällen  handelt  es  sich  um 
eine  Distraktionssichel  im  Sinne  Stillings  oder  ein  Hineinzerren 
einer  Sehnervenfalte  nach  Heine. 

Die  atrophischen  Herde  der  myopischen  Augen  verdanken  ihre 
Entstehung  Vorgängen,  die  mit  einer  allgemeinen  Dehnung  der  Bul- 
bushüUen  infolge  verminderter  Resistenz  der  Sklera  in  engem  Zusam- 
menhange stehen.  Sie  lassen  sich  nach  anatomischen  Merkmalen  in 
zwei  grosse  Gruppen  unterscheiden:  die  chorioidealen  und  retinalen 
Herde.  Die  chorioidealen  Herde  lassen  sich  abermals  im  wesentlichen 
in  zwei  Untergruppen  einreihen,  solche,  die  auf  Bissen  der  Lamina 
elastica  beruhen,  und  solche,  die  hauptsächlich  ohne  diese  Bisse  zu 
stände  gekommen  sind. 

Die  ersteren  erscheinen  ophthalmoskopisch 

1.  als  ein  weisser  Fleck  in  der  Mitte  mit  mehr  oder  weniger 
stark  ausgeprägter  oder  auch  ganz  fehlender  Pigmentumrandung, 

2.  als  ein  kleiner  runder  pigmentierter  Fleck. 

Die  letzteren  erscheinen  als  hellweisse,  mehr  oder  weniger  scharf 
begrenzte  Herde  und  beruhen  auf  Schwund  des  Pigmentepithels. 

Die  retinalen  Herde,  die  auf  einer  Pigmentepitheleinwanderung 
in  die  Netzhaut  beruhen,  erscheinen  ebenfalls  als  braunschwarze  Herde 
und  sind  ophthalmoskopisch  von  den  gleich  aussehenden  chorioidealen 
nicht  zu  unterscheiden. 

Am  Schlüsse  dieser  Abhandlung  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Professor  Otto  Schirmer, 
welchem  ich  die  freundliche  Überlassung  der  vorliegenden  Aufgabe 
sowie  des  wertvollen  Materials  verdanke,  und  welcher  mich  während 
der  ganzen  Arbeitszeit  in  liebenswürdigster  Weise  unterstützt  hat, 
meinen  ergebensten  und  tiefempfundenen  Dank  auszusprechen. 

Den  1.  Prosektor  am  anatomischen  Institut  zu  Greifs wald,  Herrn 
Professor  Dr.  Karl  Peter,  bitte  ich  hiermit  meinen  herzlichsten  Dank 
entgegennehmen  zu  wollen  für  die  sorgfältige  Leitung  imd  Über- 
wachung des  technischen  Teiles  meiner  Arbeit. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Professor  Dr.  K.  B.Wahl- 
fors,  drücke  ich  meinen  innigen  Dank  für  sein  Interesse  und  Wohl- 
wollen, das  er  stets  an  meiner  Arbeit  gehabt  hat,  hiermit  aus. 
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Erklärung  der  Figuren  1,  2,  4,  6,  8,  9  u.  10  im  Text,  sowie 

der  Abbildungen  auf  den  Ta£  XIV— XXUI. 

Abkürzungen: 

N,  nasal;  T,  temporal;  Ski,  Sklera;  Ch,  Chorioidea;  R,  Retina;  Snf,  Seh- 

nervenfasem;  L.  e.,  Lamina  elastica;   Che,  Ghoriocapillaris ;  P,  Pigmentepiüiel ; 

St,  Stäbchen-  und  Zapfenschicht;    ä.  K.^  äussere  KOrnerschicht;  a.  R.^  äussere 

retikuläre   Schicht;   t.  K.,   innere   KOrnerschicht;   M.  l,  e.,   Membrana  limitans 

externa  retinae. 

Fig.  1.    Eine  sog.  Hauptzeichnung  einer  Rekonstruktion.     Die  Endpunkte  der 

inneren  und  äusseren  Fläche  der  Lamina  cribrosa  sind  auf  die  Lamina  elastica 

resp.  ihre  Verlängerung  (punktierte  Linie)  über  die  Papille  hinweg  projiziert. 

(Die  Zeichnung  ist  auf  Vi  verkleinert.) 

Fig.  2f  4,  6  u.  9.    Mit  der  Lupe  gezeichnetes  Bild  des  Augenhintergrundes  bei 

Fall  1,  2,  3  u.  5. 
Fig.  8  u.  10.    Ophthalmoskopisches  Bild  des  Augenhintergrundes  bei  Fall  4  u. 
6.   Aufrechtes  Bild. 

Tafel  XIV. 

Fig.  3.  Temporale  Partie  eines  Horizontalschnittes  durch  die  Mitte  der  Papille 
bei  Fall  1.     v.  Giesonfärbung.    Zeiss:  Okul.  4;  Obj.  G. 

Fig.  6.  Der  temporale  Teil  eines  Horizontalschnittes  durch  die  untere  Hälfte 
der  Papille  bei  Fall  2.  v.  Giesonfärbung.  Zeiss:  Kempens.  Okul.  6;  Obj. 
8  mm;  Apert.  0,65;  Tubuslänge  160  mm.  a,  Ende  der  Aderhaut  im  Conus- 
gebiete.  b,  Eontinuitätstrennung  der  ganzen  Chorioidea,  durch  welche  die  in- 
nere Eömersdiicht  hindurchwuchert,    c,  Ende  der  Lamina  elastica. 

Fig.  7.  Horizontalschnitt  durch  die  Mitte  der  Papille  bei  Fall  3.  y.  Gieson- 
färbung.   Zeiss:  Okul.  1;  Obj.  AA. 

Flg.  11.  In  die  Retina  hineingewucherte  Pigmentepithelzellen  (der  grosse  Herd 
nasal  oben  von  der  Papille  im  Fall  6).  v.  Giesonfärbung.  Zeiss:  Okul.  3; 
Obj.  E.    a,  pigmentlose  Epithelzellen,    b,  pigmentierte  Epithelzellen. 

Fig.  13.  Glashautlücke  mit  deutlich  umgerolltem  Rande  (der  kleine  Herd  im 
Fall  7).    y.  Giesonfärbung.    Leitz:  Okul.  4;  Obj.  3. 

Fig.  14.  Riss  der  hochgradig  verdünnten  Lamina  elastica  in  dem  mittleren  der 
drei  unteren  Herde  im  Fall  7,  die  hauptsächlich  auf  Schwund  des  Pigment- 
epithels beruhen,    v.  Giesonfärbung.    Leitz:  Okul.  4;  Obj.  3.    a,  der  Riss. 

Tafel  XV. 

Fig.  17.  Nach  Grün  er  t  gebleichtes  Präparat  von  Fig.  19.  Fig.  17  ist  sozu- 
sagen das  negative  Bild  von  Fig.  19;  das  Chorioidealgewebe  dunkel,  Pigment- 
epithel hellgefärbt.     Fall  8.    v.  Giesonfärbung.    Leitz:  Okul.  1;  Obj.  6. 

Fig.  18.  Ghorioidealer  Herd  mit  reichlicher  Pigmentumrandung.  Fall  9.  v.Gieson- 
färbung.    Leitz:  Okul.  2;  Obj.  3. 

Fig.  19.  Punktförmiger  chorioidealer  Herd  mit  massenhafter  Pigmentepithel- 
wucherung im  Aderhautstroma.  Fall  8.  v.  G  i  e  s  o  n  f ärbung.  Leitz:  Okul.  1 ;  Obj .  6. 

Fig.  20.  Der  in  Fig.  19  abgebildete  Herd  mit  Pigmentepithel  Wucherung  in  der 
Netzhaut.     Fall  8.     v.  Giesonfärbung.    Leitz:  Okul.  1;  Obj.  3. 

Fig.  21.  Die  in  der  vorherigen  Figur  abgebildete  Pigmentepithel  Wucherung  in 
der  Retina,  durch  Bleichen  nach  Grün  er t  ihres  Pigmentes  beraubt.  Fall  8. 
V.  Giesonfärbung.    Leitz:  Okul.  1;  Obj.  6. 

Tafel  XVL 

Fig.  22.  Chorioidealer  Herd  mit  massenhafter  Pigmentepithelwucherung  im  Ader- 
hautstroma ohne  mikroskopisch  nachweisbaren  Riss  in  der  Elastica.  Fall  8. 
V.  Giesonfärbung.    Leitz:  Okul.  1;  Obj.  6. 

Fig.  23.    Derselbe  Herd,  durch  Bleichen  nadi  Grün  er  t  seines  Pinnentes  beraubt 

Fig.  24.  Riss  der  Membrana  limitans  ext.  retina  mit  vorgefiallenen  äusseren 
Körnern  in  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht.  Fall  9.  v.  Giesonfärbung. 
Zeiss:  Okul.  4;  Obj.  4mm;  Apert  0,95;  Tubuslänge  160mm. 

Fig.  25.  Kleiner  Riss  der  Lamina  elastica  mit  reichlicher  chorioidealer  Infiltra- 
tion.   Fall  9.    V.  Giesonfärbung.    Leitz:  Okul.  2;  Obj.  7. 
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Tafel  XVII. 
Fig.  28.    Totale  KontinuitiLtstTennuiig  der  ChoiiMdea  mit  Torliegeiider  Sklera. 

Fall  10.    T.  Giesonfärbung.    Zeiss:  Kompens.  Okul.  6;  Obj.  8,0  mm;  Apert 

0,65  mm;  Tubuslänge  160mm. 
Fig.  29.    Chorioidealer  Herd  mit  g'ewueherten  Pigmentepithelien   in  der  Mitte, 

peripher  aber  ohne  jede  Figmentierung.    Fall  111   y.  Giesonfärbung.  Leitz: 

Okul.  4,  Obj.  3. 
Fig.  30.    Chorioidealer  Herd,    entstanden  durch  Schwund  des  Pigmentepithels. 

Fall  11.   Y.  Giesonfärbung.   Zeiss:  Kompens.  Okul.  6;  Obj.  8,0mm;  Apert 

0,65,  Tubuslänge  160  mm. 
Fig.  31.    Ende  der  Lamina  elastica  am  Sehnerven  mit  Aufsplitterung  ihrer  Fasern 

in  einem  normalen  Auge.    Elastinfftrbung  nach  Weigert.    Zeiss:    Okul.  8; 

Obj.  C. 

Tafel  XVm. 
Fig.  82.    Rekonstruktionsbild  vom  Augenhintergrund  bei  Fall  8.    Alle  Details 

sind  mit  kleinen  Punkten  gezeichnet    Vergrösserung  15.    56  Schnitte. 

Tafel  XIX.; 
Fig.  12.    Ophthalmoskopisches  Bild  des  Augenhintergrundes  bei  Fall  7.    Um- 
.  gekehrtes  Bild. 

Fig.  33.    Rekonstruktionskarte  des  Augenhintergrundes  bei  Fall  7  mit  Ausnahme 
der  drei  grossen  Herde  nach  unten  und  temporal  von  der  Papille.     Vergrös- 
serung 7V,. 
Fig.  34.    Rekonstruktionskarte  der  unteren  drei  grossen  Herde  im  Fall  7.    Ver- 
grösserung 7Vi- 

Tafel  XX. 
Fig.  15.    Ophthalmoskopisches  Bild  des  Augenhinteigrundes  bei  Fall  8.    Auf- 
rechtes Bild. 
Fig.  35.    Rekonstruktionskarte  des  Augenhinteigrundes  bei  Fall  8.    Vergi^sse- 
rung  7Vi. 

Tafel  XXI. 

Fig.  16.  Ophthalmoskopisches  Bild  des  Augenhintergrnndes  bei  Fall  9.  Auf- 
rechtes Bild. 

Fig.  36.  Rekonstruktionskarte  des  Augenhintergruudes  bei  Fall  9.  Oberer  und 
unterer  Teil.     Vergrösserung  V/^. 

Tafel  XXII. 

Fig.  26.  Ophthalmoskopisches  Bild  des  Augenhintergrundes  bei  Fall  10.  Auf- 
rechtes Bild. 

Fig.  37.  Rekonstruktionskarte  des  Augenhintergrundes  bei  Fall  10.  Oberer  und 
unterer  Teil.    Vergrösserung  7Vi- 

Tafel  XIII. 
Fig.  27.    Ophthalmoskopisches  Bild  des  Augenhintergrundes  bei  Fall  11.    Auf- 
rechtes Bild. 
Fig.  38.    Rekonstruktionskarte  des  Augenhintergrundes  bei  Fall  11.   Oberer  und 
unterer  Teil.    Vergrösserung  7 Vi- 

Für  die  Rekonstruktionen  sind  folgende  Bezeichnungen  eingeführt: 
Mit  gelber  Farbe  gezeichnet  ist  die  Lamina  elastica.  —  Die  mit  vertikalen 
schwarzen  Linien  schraffierten  Partien  markieren  die  Ausdehnung  des  Pigment- 
epithels. —  Die  weiss  gelassenen  Stellen  entsprechen  dem  Glashautloche  um  die 
Papille  und  den   pathologischen   Lücken    der  Lamina   elastica.  —  Mit  kleinen 

Strichen wird  bezeichnet  die  äussere  Grenze  der  Lamina  cribrosa  an  den 

Seitenwänden  des  Sehnervenkanales,  mit  abwechselnd  Strichen  und  Punkten  — • — 
die  innere  Grenze  der  Lamina  cribrosa  an  den  Seitenwänden  des  Sehnerven- 
kanales, mit  nur  Punkten der  innere  Rand  des  Sehnervenkanales,  falls 

er  nicht  von  der  Lamina  elastica  chorioideae  gebildet  wird.  —  F,  Fovea  centralis. 
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(Aus  Oehdmrat  Hirsch  borg 's  Angenheilaiistalt  in  Berlin.) 

Eliniselie  üntersnehimgen  Hber  das  Verhalten 

der  anomalen  Sehrichtnngsgemeinschaft  der  Netzhäute 

nach  der  Schieloperatlon. 

Von 

Dr.  Joh.  Ohm, 
ehemal.  1.  Assistenten,  jetzt  Augenarzt  in  Bottrop  in  Westfalen. 

Mit  Taf.  XXIV,  Fig.  1—3. 


I.  Xinleitiuig. 

Das  Ziel  der  Behandlung  des  Schielens  ist  für  den  Patienten 
die  Beseitigung  der  Entstellung,  für  den  Arzt  die  Herstellung  des 
normalen  binokularen  Sehaktes  in  allen  Teilen  des  normalen  Blick- 
feldes. 

Letzteres  ideale  Ziel  wird  nur  in  seltenen  Fällen  unmittelbar 
durch  die  Schieloperation,  in  vielen  überhaupt  niemals,  in  manchen 
erst  nach  langen  Übungen  erreicht 

Die  Hindemisse,  die  sich  beim.  Streben  nach  diesem  Ziel  ent: 
weder  hemmend  oder  verzögernd  in  den  Weg  stellen,  sind  unge- 
nügende Technik  der  Schieloperation,  Schwachsichtigkeit  eines  Auges, 
grosse  Befraktionsdifferenz  und  mangelhaftes  oder  fehlendes  Fusions- 
vermögen. In  fast  allen  Fällen  muss  ja  das  Fusionsvermögen  dem 
operativen  Eingriff,  der  immer  nur  eine  grobe  Korrektion  bewirkt,  zu 
Hilfe  kommen,  um  die  Augenstellung  zu  einer  idealen  zu  machen. 
Während  es  nun  nicht  selten  im  stände  ist,  grosse  nach  der  Opera- 
tion zurückbleibende  Lageanomalien  zu  überwinden,  versagt  es  in  an- 
dern Fällen,  und  zwar  auch  bei  guter  Sehschärfe  und  geringer  Ab- 
weichung zunächst  fast  völlig.  Wenn  das  schon  bei  normaler  Korre- 
spondenz der  Netzhäute  nicht  selten  zu  beobachten  ist,  so  ist  es  nicht 
verwunderlich  bei  Vorhandensein  jener  Anomalie,  die  man  als  Netz- 
hautinkongruenz, falsche  Projektion  oder  anomale  Sehrichtnngsgemein- 
schaft bezeichnet 
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Man  versteht  darunter  eine  eigentümliche  Störung  des  sensori- 
schen Verhaltens  der  Doppelnetzhaut  Während  normalerweise  Deck- 
stellen ihre  Erregungen  in  die  gleiche  Sehrichtung  verlegen,  findet 
sich  bei  vielen  Schielenden  eine  Abweichung  davon,  die  dadurch 
charakterisiert  wird,  dass  nicht  Deckstellen,  sondern  disparate  Stellen 
einen  gemeinsamen  Bichtungswert  angenommen  haben.  Diese  neue 
Gemeinschaft  ist  als  Anpassung  an  die  Schielstellung  anzusehen.  Ihr 
Nutzen  besteht  meistens  nur  in  der  Vermeidung  von  Doppelbildern; 
in  einer  kleinen  Minderzahl  der  Fälle  kommt  allerdings  ein  gewisser 
binokularer  Sehakt  mit  unvollkommener  Entwicklung  von  binokularer 
Mischung.  Wettstreit  der  Sehfelder  und  Tiefen  Wahrnehmung  zu  stände. 

Über  die  Prognose  dieser  Störung  sind  diametral  entgegengesetzte 
Ansichten  geäussert  worden. 

Johannes  Müller^)  hob  aus  dem  grossen  Gebiet  des  Schielens 
eine  Gruppe  heraus,  die  kein  Doppeltsehen  aufwies,  ohne  dass  indes 
das  Schielaugenhalbbild,  wie  sonst,  ganz  unterdrückt  wurde.  Er  nannte 
sie  Strabismus  incongruus  und  nahm  eine  angeborene  abnorme  Lage 
der  identischen  Punkte  an,  weshalb  diese  Individuen  gezwungen  seien, 
'um  des  deutlichen  und  einfachen  Sehens  willen  zu  schielen.  Dem- 
gemäss  hielt  er  diese  Form  des  Schielens  für  unheilbar. 

Albrecht  von  Graefe*),  dem  wir  die  ersten  genaueren  Unter- 
suchungen derartiger  Schielfälle  verdanken,  betrachtete  die  Inkon- 
gruenz zunächst  gleichfalls  als  angeboren  und  das  Schielen  als  Folge 
derselben.  Aber  schon  in  seiner  zweiten'),  der  ersten  auf  dem  Fusse 
folgenden  Abhandlung  vertritt  er  die  Ansicht,  dass  diese  Störung 
zuweilen  als  Folge  des  gewöhnlichen  Strabismus  monolateralis  aufzu- 
fassen ist 

Während  er  aber  niemals  die  Operation  dieser  Schielfälle  für 
verwerflich  hielt,  erklärte  Alfred  Graefe*)  sie  tatsächlich  in  seiner 
ersten  Mitteilung  im  Jahre  1858  für  kontraindiziert  aus  Furcht  vor 
dem  Auftreten  von  Doppelbildern,  deren  Verschmelzung  nicht  in  Aus- 
sicht gestellt  werden  könne.     Wenn  das  richtig  wäre,  so  müsste  der 


^)  Joh.  Müller,  Zur  vergleichenden  Physiologie  des  Gesichtssinnes  des 
Menschen  und  der  Tiere.    Leipzig  1826.     S.  230. 

')  Albrecht  t.  Graefe,  Ober  das  Doppeltsehen  nach  Schieloperationen 
und  Inkongruenz  der  Netzhaut.     Arch.  f.  Ophth.    Bd.  I.     S.  113.    1854. 

')  Albrecht  v.  Graefe,  Nachträgliche  Bemerkungen  über  Inkongruenz 
der  Netzhäute.     Arch.  f.  Ophth.  Bd.  I,  2.     S.  234.  1855. 

*)  Alfred  Graefe,  Klinische  Analyse  der  Motilitätsstörungen  des  Auges. 
Berlin  1858.     S.  234. 
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grösste  Teil  der  Schielenden  unoperiert  bleiben.  Albrecht  y.  Graefe, 
noch  nicht  im  Besitze  guter  üntersuchungsmethoden,  bemerkt  zwar 
in  seiner  ersten  Publikation,  unter  mehreren  Hunderten  von  Schiel- 
operierten, die  er  auf  Doppeltsehen  untersuchte,  nirgends  etwas  in 
betreff  der  Identitätstheorie  Befremdendes  gefunden  zu  haben,  aber 
Adam^)  konstatierte  neuerdings  unter  100  Fällen  66  mal  das  Vor- 
handensein der  anomalen  Lokalisation.  Alfred  Graefe^)  hat  seinen 
Standpunkt  bsQd  geändert.  1880  erklärte  er,  die  Inkongruenzphäno- 
mene seien  in  der  Regel  passagerer  Natur  und  die  normale  Überein- 
stimmung der  Stellung  der  Doppelbilder  mit  der  der  Augen  vollziehe 
sich  nicht  selten  schon  innerhalb  weniger  Tage.  Doch  hatte  er  auch 
einzelne  Fälle  gesehen,  bei  denen  sie  während  der  ganzen  Dauer  der 
Beobachtung  persistierten. 

In  den  letzten  Jahren  ist  die  Kenntnis  dieser  Störung  durch  eine 
Reihe  exakter  Forschungen  sehr  gefordert  worden.  Ich  nenne  nur 
die  Arbeiten  von  Javal^),  Hering*),  Kries*^),  Bielschowsky^), 
Tschermak'),  Schlodtmann^)  und  Adam*),  unter  denen  besonders 
die  Selbstbeobachtungen  von  der  grössten  Wichtigkeit  sind. 

Während  die  meisten  dieser  Autoren  ihr  Hauptinteresse  dem 
Sehakt  der  Schielenden  zuwandten  und  das  Verhalten  der  anomalen 
Lokalisation  nach  der  Schieloperation  erst  in  zweiter  Linie  berück- 
sichtigten, soll  vorliegende  Arbeit  wie  die  Ja v als  sich  besonders  mit 
den  Wandlungen  der  anomalen  Lokalisation  nach  der  Schieloperation 
beÜEissen. 


')  Adam,  Ober  normale  und  anomale  Netzhauüokalisaüon  bei  Schielen- 
den.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.  Bd.  XVI,  2.     S.  114.    1906. 

*)  Alfred  Graefe,  Graefe-Saemisch.  I.  Aufl.  Bd.  VI.  S.  119  u.  180. 
1880. 

')  Javal,  Manuel  du  Strabisme,  1896. 

*)  Hering,  Über  die  anomale  Lokalisation  der  Ketzhautbilder  bei  Strabis- 
mus altemans.    Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  LXIY.    1899. 

^)  Kries,  Wettstreit  der  Sehrichtungen  bei  Divergenzschielen.  Arch.  f. 
Ophth.  Bd.  XXIV,  4.    S.  117.     1878. 

')  Bielschowsky,  Über  monokulare  Diplopie  ohne  physikalische  Grund  - 
läge  nebst  Bemerkungen  über  das  Sehen  Schielender,  v.  Graefe* s  Arch.  f. 
Ophth.  Bd.  XLVI,  1.  S.  143.  1898.  —  Untersuchungen  über  das  Sehen  der 
Schielenden,     v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  L,  2.     S.  406.     1900. 

^)  Tschermak,  Über  anomale  Seh  rieh  tungsgemeinschaft  der  Netzhäute  bei 
einem  Schielenden,     v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XLVII,  3.     S.  608. 

*)  Schlodtmann,  Studien  über  anomale  Sehrichtungsgemeinschaft  bei 
Schielenden,     v.  Graefe*s  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  LI,  2.    S.  256.     1900. 

')  Adam,  loc.  cit. 
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IL  Untersnohimgßmethoden. 

Bevor  wir  zur  Mitteilung  unserer  Beobachtun^gen  übergehen, 
müssen  wir  eine  kurze  Darstellung  unserer  Untersuchungsmethodik 
geben.  Denn  die  Resultate  unserer  Forschungen  sind  yerschi^^en 
je  nach  den  Methoden,  die  wir  zur  Untersuchung  verwenden.  Die 
Forderung  Schlodtmanns  (loc.  cit  S.  262),  bei  allen  Versuchen 
möglichst  die  normalen  Bedingungen  für  das  gewöhnliche  Sehen  zu 
erhalten,  um  keine  Änderung  der  Netzhautbeziehungen  künstlich  her- 
vorzurufen, wurde  nach  Möglichkeit  berücksichtigt,  indes  ist  man  mei- 
stens, wenigstens  im  Anfang,  auf  künstliche  Methoden  angewiesen, 
um  überhaupt  Angaben  des  Patienten  über  die  Funktion  seines  Schiel- 
auges zu  erhalten. 

Die  verschiedenen  Mittel  der  Untersuchung  . —  bunte  Gläser, 
Maddo^scheibe,  Stereoskop,  Haploskop,  Nachbilder  —  sind  ebenso- 
viele  Heagentien,  von  denen  jedes  einen  mehr  oder  minder  charak- 
teristischen Niederschlag  erzeugt.  Die  Ergebnisse  widersprechen  sich 
aber  nicht,  sondern  sie  ergänzen  einander.  Um  dies  zu  beweisen, 
brauche  ich  nur  an  den  bekannten  Fall  von  monokularer  Diplopie 
ohne  physikalische  Grundlage,  den  Bielschowsky  beschrieben  hat, 
zu  erinnern.  Dieser  Patient,  dem  beim  gewöhnlichen  Sehen  mit  dem 
einzigen  linken,  früher  schielenden  Auge  (das  rechte  Auge  war  enu- 
cleiert)  alle  Gegenstände  doppelt  erschienen,  sah  niemals  ein  Nach- 
bild doppelt. 

Die  Diagnose  der  anomalen  Sehrichtungsgemeinschaft  ist  vor 
der,  Operation  gewöhnlich  leicht  zu  stellen,  wenn  die  Unterdrückung 
des  Schielaugenhalbbildes  nicht  allzu  gross  ist  Die  Messung  des 
Anomaliewinkels,  d.  h.  des  Winkelabstandes  zwischen  der  Fovea  des 
führenden  (bzw.  schielenden)  und  jener  excentrischen  Netzhautstelle 
des  schielenden  (bzw.  führenden)  Auges,  denen  die  gleiche  Sehrich- 
tung zukommt,  lässt  sich  am  genauesten  mit  Hilfe  von  Nachbildern^) 
ausführen,  deren  ich  mich  aber  wenig  bedient  habe,  weil  mir  die 
T scher mak sehe  Lampe,  die  sich  für  diesen  Zweck  am  meisten 
eignet,  nicht  zur  Verfügung  stand.  Meine  Methoden  waren  ziemlich 
einfach.  Gewöhnlich  wurde  am  Hirschbergschen^)  BUckfeldmesser, 
den  ich  für  meinen  Zweck  etwas  änderte^},  auf  Doppeltsehen  unter- 


»)  Vgl.  Bielachowsky,  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  L.     S.  414. 
*)  Hirschberg,  Über  Blickfeldmessung.     Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk. 
Bd.  L.     S.  414.     1875. 

*)  Ohm,  Zur  Untersuchung  des  Doppeltsehens.     Zentralbl.  f.  prakt  Augen- 
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sucht  Der  Ansicht  Adams  (loc.  cit  S.  126),  dass  die  Prüfung  mit 
farbiger  Differenzierung  und  Kerze  nicht  eindeutig  sei,  da  die  Doppel- 
ßilder  häufig  wechselten  und  nicht  typisch  wären,  kann  ich  mich  nicht 
anschliessen,  halte  vielmehr  die  Untersuchung  auf  Diplopie  mit  Hilfe 
fftrbiger  Grläser  für  ebenso  firuchtbar  wie  die  Nachbildmethode.  Die 
Tafel  wurde  schwarz  gewählt  und  mit  farbiger  Gradeinteilung  ver- 
sehen. Der  Patient  sitzt  dem  0-Punkt  gerade  gegenüber,  Im  von 
ihm  entfernt,  den  E^pf  durch  einen  Einnhalter  gestützt.  Untersucht 
wurde  nun  unter  gewöhnlichen  Bedingungen,  mit  bunten  Gläsern  und 
der  Maddoxscheibe.  Sah  er  einen  am  Nullpunkt  befestigten  weissen 
PajHerstreifen  doppelt,  so  wurde  die  Distanz  der  Doppelbilder  mittels 
der  von  Hering  (loc.  dt.)  angegebenen  Farbenhaploskopie  bestimmt 
Das  rechte,  ein  grünes  Glas  tragende  Auge  fixiert  die  untere  Spitze 
des  ihm  grün  erscheinenden  weissen  Papierstreifens.  Das  linke,  mit 
rotem  Glase  versehene  Auge  empfängt  ein  rotes  Bild.  Zur  Feststel- 
lung der  Beziehungen  beider  Halbbilder  führt  der  Beobachter  unter 
stetiger  Kontrolle,  dass  die  befohlene  Bechtsfixation  aufrecht  erhalten 
wird,  einen  roten,  dem  linken  Auge  allein  sichtbaren  Papierstreifen, 
den  ich  weiter  unten  der  Kürze  halber  den  roten  Indikator  nennen 
will,  durch  das  Blickfeld,  bis  er  sich  im  Eindrucke  des  Patienten 
mit  seinem  oberen  Ende  an  das  untere  des  grünen  Bildes  anschliesst, 
und  gibt  ihm  darauf  eine  solche  Neigung,  dass  er  die  geradlinige 
Fortsetzung  des  grünen  bildet  Dann  liegt  das  Bild  der  Spitze  des 
roten  Indikators  auf  der  Netzhautstelle  des  Schielauges,  die  mit  der 
Fovea  des  führenden  Auges  gleiche  Sehrichtung  hat  Das  rote  Schiel- 
augenhalbbild des  weissen  Papierstreifens  liegt  dem  roten  Indikator 
genau  diametral  in  bezug  auf  den  Fixierpunkt  des  führenden  Auges 
gegenüber,  und  wenn  ich  unten  die  Distanzen  angebe,  so  sind  die 
Vorzeichen  nicht  nach  der  Lage  des  Indikators,  sondern  der  des  ge- 
wöhnlichen Schielaugenhalbbildes  gewählt.  Die  Zahlen  bedeuten 
Grade,  die  erste  gibt  den  horizontalen,  die  zweite  den  vertikalen  Ab- 
stand an.  Trägt  die  erste  das  Vorzeichen  4-9  so  handelt  es  sich  um 
gleichnamige,  bei  —  um  ungleichnamige  Doppelbilder.  Das  -f-Zei- 
chen  vor  der  zweiten  Zahl  gibt  an,  dass  das  rechte  Bild  höher,  das 
— Zeichen,  dass  es  tiefer  steht  als  das  linke  Bild.  Das  weisse  Fixa- 
tionsobjekt stand  meist  auf  dem  Nullpunkt  der  Tafel,  manchmal  auf 
20^  rechts  oder  20<>  links. 

Der  Kontrolle  halber  wurden  auch  bisweilen  die  bunten  Gläser 

heilk.  Nov. -Heft    1906  und  ein  Apparat  zur  Untersuchung  des  Doppel tsehens. 
Zentndbl.  f.  prakt.  Augenheilk.   Juli-Heft    1907. 

T.  Graefe^t  AkUt  Ar  Ophthalmologie.  LXVII.  8.  30 
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vertauscht  Dann  gab  die  Spitze  des  roten  Indikators  bei  der  rich- 
tigen Lage  die  Netzhautstelle  des  führenden  Auges  an,  die  mit  der 
vom  grünen  Halbbild  im  Schielauge  getroffenen  korrespondierte.  Kennt 
man  die  Distanz  der  Doppelbilder,  so  bedarf  es  zur  Diagnose  der 
anomalen  Sehrichtungsgemeinschaft  nur  noch  des  Nachweises ,  dass 
der  Doppelbilderabstand  dem  Schielwinkel  nicht  entspricht  Meist 
ergibt  schon  die  Betrachtung  der  Augenstellung,  dass  ein  starkes 
Missverhaltnis  zwischen  beiden  besteht  Um  den  Schielwinkel  am 
Blickfeld  genau  zu  bestimmen,  nahm  ich  zwei  Marken,  liess  eine  vom 
rechten  Auge  fixieren  und  verschob  die  andere  solange  hin  und  her, 
bis  das  linke  Auge  beim  Befehl  letztere  anzusehen,  wobei  das  rechte 
rasch  verdeckt  wurde,  keine  Einstellungsbewegung  mehr  machte.  Dann 
kennt  man  die  Stellung  der  Gesichtslinie  und  damit  den  Schielwinkel, 
vorausgesetzt,  dass  jedes  Auge  zentral  fixiert  hat 

nL  Beobachtangen. 
Die  Untersuchungen  sind  in  der  Hirschbergschen  Augenheil- 
anstalt angestellt  Für  die  Anregung  dazu  und  die  Überlassung  des 
Materials  spreche  ich  meinem  hochverehrten  fiüheren  Chef,  Herrn 
Gheheimrat  Hirschberg,  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten 
Dank  aus.  Aus  dem  grossen  Materiale  werden  nur  die  Falle,  die 
entweder  lange  in  Beobachtung  blieben  oder  aus  andern  Gründen 
besonderes  Interesse  verdienen,  mitgeteilt 

1.  Fall     Frieda  C.     19  Jahre  alt 

17.  ni.  06.     Strabismus  converg.  altem,  praecip.  oculi  sinistri,  von 

20^  seit  früher  Kindheit      _^^  .^^ 

,  ob  ob 

Ophthalmometer-     /^/\  /xi 

beftmd:  \^^  \^Jy 

Jt+lfiD  Z+1,5D 


/ 


Ä  + 0,75  2)  sph.  =  %,        35 

Z  +  0,75 D  sph. C cyL+  1  M  =  ^/^o  —  %- 


Rttcklagerung  des  Rectas  intern,  sin. 

19.  III.  06.    Konvergenz  von  ungefähr  18^    Spontan  kein  Doppelt- 
sehen; mit  rotem  Glase  gleichnamige  Doppelbilder  von  2^  Abstand. 

28.  III.  06.     Spontanes  Doppeltsehen: 


+  2.0 


bei  einer  Konvergenz  von  ungefähr  15^. 

6.  III.  07.     Konvergenz  von  20^     Meistens   gleichnamige   Doppel- 
bilder von  2 — 3^  Abstand,  bisweilen  auch  Verschmelzung  der  Halbbilder 


Digitized  by 


Google 


üntersachungen  über  d.  Verhalten  d.  anomalen  Sehrichtungsgemeinschaft  ubw.  445 

auf  Grand  der  anomalen,  der  Schielstellung  entsprechenden  Sehrichtongs- 
gemeinschaft. 

2.  Fall.       Friedrich   E.      26   Jahre   alter   Schmied.      Strabismus 
•converg.  dexter.  von  35® — 40®  seit  dem  4.  Jahre. 

^i2+ 1,25  2)  cyl.1-  =  »/,  —  »/5 
spontan  und  mit  rotem  Olase  keine  Diplopie,  mit  der  Maddoxscheibe: 


n 


+  2.0 


18.  lY.  06.     Rücklagemng  des  Rectus  internus  dext.  und  Yorlage- 
rung  des  Rectus  extern,  dextr. 

23.  IV.  06.     Spur  Konvergenz.    Meist  gekreuzte  Diplopie: 


—  25  —  6 


20  —  2 


—  15  —  3 


für  einen  Augenblick  auch  gleichnamige  Bilder  von  2®  Seitenabstand. 

25.  IV.  06.  Das  rechte  Auge  trägt  ein  rotes  Olas,  das  linke  fixiert 
•den  weissen  Papierstreifen.  Das  rote  Halbbild  steht  25®  links  (gekreuzt) 
vom  weissen.  Nach  einer  Weile  treten  gleichnamige  Doppelbilder  von  12® 
Seitenabstand  auf.  Nachdem  das  Schielaugenhalbbild  eine  Zeitlang  bald 
rechts,  bald  links  gesehen  ist,  wobei  die  Distanz  des  gekreuzten  Bildes 
zwischen  20®  und  28®  schwankt,  während  die  des  gleichnamigen  Bildes 
dieselbe  bleibt,  und  zwar  entsprechend  der  Konvergenz,  sieht  er  schliess- 
lich 3  Bilder  gleichzeitig,  von  denen  2  dem  rechten  Auge  angehören,  was  sich 
aus  der  Farbe  und  durch  Verdecken  ergibt,  und  zwar  sowohl  spontan, 
ab  mit  rotem  Glase,  als  mit  Maddox. 

30.  rV.  06.  Bei  der  Untersuchung  sieht  er  zunächst  nur  das  ge- 
kreuzte Bild.  Es  schwankt  eine  Weile;  plötzlich  bemerkt  er  auch  ein 
gleichnamiges  Bild,  ohne  dass  das  gekreuzte  verschwindet.  Das  gleich- 
namige steht  etwas  tiefer  als  das  Hauptbild: 


—  20.0 

+  7-2V2 


6.  y.  06.  ünokulares  Doppeltsehen  bei  Rechtsfixation  nach  Yer- 
•decken  des  linken  Auges  ist  nicht  zu  konstatieren.  Auch  excentrisch 
l^esehene  Gegenstände  erscheinen  einfach.  Binokular  meist  noch  paradoxe 
ungleichnamige  Bilder,   bisweilen  tritt  noch  ein  gleichnamiges  Bild  dazu. 

Zur  Kontrolle  werden  die  Doppelbilderabstände  bei  verschiedenen 
Objektdistanzen  ermittelt. 

Objektdistanz  Doppelbilderseitenabstand 
Im  —18®  46';  +8®  5' 

2  m  —16®  42';  +7<^4' 

3  m  —16®  42';  +  8®  17' 
4m  —16®  34';  -f  9®2' 

20.  y.  06.  Die  stereoskopische  yereinigung  einzelner  Bilder  von 
Kroll  gelingt  ihm  schon. 
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27.  y.  06.     Die  Prafnng  ergibt   zuerst  gleiehnaadge,  spftter  anch 
angleichnamige  Bilder: 


+  6-V, 
—  18.0 


Die  Lage  wechselt,  bald  rechts,  bald  links.  Während  der  Patient  firOher 
mehr  das  gekreuzte  Scheinbild  sah,  sieht  er  jetzt  häufiger  das  gleich- 
namige. Gleichzeitig  nimmt  er  heute  die  beiden  ScheinbUder  nicht 
mehr  wahr. 

17.  VI.  06.    Immer  noch  geringe  Konvergenz.     Das  paradoxe  Bild 
ist  verschwunden.     Heute  nur  noch  gleichnamige  Diplopie: 


+  6- 


25.  YI.  06. 


+  3-1 


Er  kann  das  Scheinbild  bisweilen  mit  dem  Hauptbild  verschmelzen. 
8.  Vn.  06.     Herings  Fallversuch  wird  nicht  bestanden. 


+  8-2| 


mehr. 


3.  Vni.  06.    Augenstellung  normal     Am  Blickfeld  keine  Diplopie 
28.  X.  06.     Spur  Konvergenz.     Hering  nicht  bestanden. 


+  2.0 


23.  XI.  06.    Spontan  kein  Doppeltsehen  mehr.    Auch  am  Blickfeld 
keine  Einstellungsbewegung.     Mit  bunten  Oläsem: 


+  4.0 


24.  n.  07.     Bisweilen  noch  gleichnamige  Doppelbilder.    Mit  bunten 
Gläsern: 


+  4.0 


Hering  falsch.     Verschmelzung   der  Dahlfeldschen  BUder  ist  möglich. 
Bei  einigen  Kreisen  richtige,  bei  andern  fateche  Tiefenauslegung. 


3.  Fall.     Oeorg  E.     33  Jahre  alter  Packer. 

6.  VI.  06.     Strabi8m.converg.dext.  von  35^  seit  dem  2.  Lebenqahre. 

Ophthalmometer- 
befund: 

R  +  4L1)  Z  +  3D 


XU-  JU 

)meter-     i<~N  /^p\ 


J  1 


16 


Ä+l,5Dsph.C 

Z + 0,5  D  sph.  O  cyl.  + 1,5  i>  M  =  \  o- 
Spontan  keine  Doppelbilder,  mit  bunten  Gläsern  trotz  hochgradigen  Schielens: 

f+2.0  I  +2.0  I  +2.0 


Herings  Fallversuch  negativ. 
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Rechts  Rücklagerang  des  Internns  and  Yornähang  des  Extemas. 
12.  YL  06.     Geringe  Konvergenz,  gekreatte  Doppelbilder: 


—  26  —  : 


26  —  2 


—  23  —  ! 


22.  YI.  06.     Spontan  kein  Doppeltsehen, 
gekreuzte  Doppelbilder: 


Mit  bunten  Ol&sem  noch 


_16  — 1     —16  +  1      —7.0 


Auffallend  ist,  dass  er  mitunter,  wenn  das  Objekt  auf  +  ^^^  steht, 
schwankt,  ob  er  das  Scheinbild  als  gekreuzt  oder  als  gleichnamig  be- 
zeichnen soll.     Schliesslich  lokalisiert  er  es  aber  immer  gekreuzt 

30-  YI.  06.  Gibt  an,  jetzt  auch  bisweilen  spontan  doppelt  zu  sehen, 
und  zwar  gekreuzt  Konvergenz  von  5 — 10  ^  Bei  den  Yersuchen,  den 
Abstand  der  Doppelbilder,  die  zunächst  noch  gekreuzt  sind,  zu  messen, 
steht  plötzlich  das  Scheinbild  auf  der  Seite  des  nach  innen  schielenden 
rechten  Auges  (gleichnamig),  5^  vom  Hauptbild  entfernt  und  mit  seinem 
oberen  Ende  demselben  zugeneigt.  Kurz  darauf  erscheint  ihm  das  Trug- 
bild wieder  gekreuzt,  in  dem  alten  Abstand;  dieses  steht  gerade.  So 
erfolgt  die  Lokalisation  bald  auf  dem  Boden  der  anomalen,  bald  der 
normalen  Sehrichtungsgemeinschaft,  aber  weder  unokulare  Diplopie,  noch 
binokulare  Triplopie. 

Während  die  Konvergenz  dieselbe  bleibt,  ist  der  Abstand  des  para- 
doxen Bildes  ein  sehr  verschiedener: 


—  16-f  1    —15  +  1)    —7.0 


und 


+  5.0     +5.0      +5.0 


8.  YH.  06. 


Zanftchst 

—  10.0 

spftter 

+  3-V, 

+  6-1 

+  4-2 

29.  Vn.  06.    Paradoxes  Doppeltsehen  wird  nie  mehr  konstatiert 


+  3.0 


Hering  negativ. 

12.  Y.  07.  Im  Stereoskop  Yerschmelzung  der  Halbbilder.  Bei  den 
Dahlfeldschen  Kreisen  meist  richtige  Tiefenwahrnehmung,  bei  einzelnen 
falsche.  Bei  Anwendung  bunter  Gläser  gleichnamige  Doppelbilder  von 
2^  Abstand. 

Nachbildversuche  ergaben  meistens  noch  anomale  Lokalisation.  Liegt 
das  Nachbild  in  der  rechten  Fovea,  so  erscheint  es  ihm  6^  nach  links 
vom  Fixierpunkt  des  linken  Auges,  liegt  es  in  der  linken  Fovea,  so  wird 
es  meist  6^  nach  rechts  vom  Fixierpunkt  des  rechten  Auges  gesehen, 
bisweilen  auch  darin. 
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9.  YL  07.  Eb  besteht  die  Fähigkeit  za  binokularer  Fixation;  ge- 
wöhnlich aber  geringe  Konvergenz.     Hering  negativ. 

4.  Fall.     Walter  R     13  Jahre  alt 

7.  VL  06.  Strabiarnns  converg.  sinister  von  40 — 45^  seit  dem  dritten 
Lebenqahre. 

"Ä  +  4,ö2>8ph.Ccyl.+  3,0Z>+  =  */i5  — */io 
L  +  3,0  2>  sph.  C  cyl.  +  1,5  1^  =  0/50. 

Spontan  keine  Doppelbilder. 

17.  Vn.  06.  Nach  Verdecken  des  rechten  Anges  bleibt  das  linke 
zonAchst  in  seiner  „Schielstellnng^  stehen  und  stellt  erst  anf  energische 
Auffordernng  die  Fovea  ein. 

Am  Bliäfeld  anomale  Sehrichtnngsgemeinschaft  der  beiden  disparaten 
Stellen,  die  in  Schielstellung  ein  Bild  von  dem  1  m  entfernten  Objekt  er- 
halten. 

Steht  die  Maddoxscheibe  wagerecht  vor  dem  linken  Ange^  so  geht  der 
Idohtstreifen  bald  durch  den  Fixierpunkt  des  rechten  Auges,  bald  liegt 
er  2^  links  davon. 

Links   Rflcklagerung   des  Internus   und  Yorlagerung  des  Extemus. 

23.  vn.  06.  Konvergenz  von  30—35*.  Spontan  keine  Doppel- 
bilder. Am  Blickfeld  bald  gekreuzte  Diplopie  von  2 — 3*  Seitenabstand, 
bald  Verschmelzung  beider  Bilder  auf  Orund  anomaler  Projektion. 

2.  XII.  06.  Sieht  jetzt  bisweilen  spontan  doppelt  Konvergenz 
von  23^     Dabei 


—  2.0 


6.  I.  07.     Konvergenz  von  23  ^ 


—  4.0 


5.  Fall.    Hermann  F.     30  Jahre  alter  Lithograph. 

Strabism.  converg.  altem,  praecip.  sin.  von  20^  seit  firOhester  Jugend. 
Nie  Doppeltsehen.  Er  hat  sein  linkes  Auge,  in  der  Absicht,  den  Ver- 
flEdl  der  Sehkraft  hintanzuhalten,  mit  der  Lupe  bewaffnet  stundenlang 
zum  Lithographieren,  das  rechte  zum  Zeichnen  benutzt  Er  kann  mit 
beiden  Augen  gleich  gut  fixieren. 

^i2  +  0,75i)=  %-\ 
L  +  3fiJ)  =  ^l,-% 

Anomale  harmonische  Lokalisation.    (Vgl.  Adam.) 

27.  vn.  06.     Links  Rflcklagerung  des  Rectus  internus. 

30.  VIL  06.   Konvergenz  von  ungefähr  15^.   Am  Blickfeld  gekreuzte 

Doppelbilder  von  3'  Seitenabstand.    Die  Auffassung  des  Trugbildes  macht 

ihm  Schwierigkeiten. 

1.  VIII.  06.    Wenn  er  einen  hellen  Gegenstand  eine  Weile  mit  dem 

rechten   Auge   angesehen   hat,   so   taucht   rechts  davon   (gekreuzt)   ein 

2.  Büd  auf. 


n 
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3.  Vm.  06. 


—  9.0 

—  io.o| 

Trotz  Konvergenz   gekreuzte  Bilder.     Nur   beim  Blick   20^  nach  links 
sieht  er  nur  ein  Bild. 

18.  vm.  06.  Wenn  er  einen  weissen  Streifen  auf  dunklem  Gründe 
anbßckt,  so  sieht  er  doppelt.  Doch  wird  er  durch  die  Diplopie  nicht 
belästigt.  Gestern  Abend  sah  er  zum  erstenmal  auch  beim  Blick  nach  links 
doppelt.  W&hrend  die  Doppelbilder  bisher  immer  gekreuzt  waren,  sprang 
plötzlich  das  Scheinbild  des  linken  Auges  nach  links  Aber  (gleichnamig) 
und  zwar  für  einen  Moment,  dann  stand  es  wieder  rechts  (gekreuzt). 
Der  Wechsel  des  Standortes  ging  plötzlich  vor  sich,  nicht  so,  dass  eine 
Bewegung  wahrgenommen  wurde.  Die  heutige  Untersuchung  ergibt  fast 
nur  gekreuzte  Bilder  trotz  Konvergenz  von  ungefilhr  8^ 

Bei  Rechtsfixation 

7.0 


Einmal  ergab  sich  heute  beim  Blick  nach  links  gleichnamige  Diplopie. 
Die  Entfernung  konnte  nicht  gemessen  werden,  weil  das  Seheinbild  bald 
wieder  gekreuzt  stand. 

2.  IX.  06.     Versuche: 

1.  Rechts  nichts,  links  rotes  Glas.  Rechtsfixation.  Das  rote  Bild  steht 
rechts  vom  weissen,  ungefähr  10®  von  ihm  entfernt  und  mit  seinem 
oberen  Ende  vom  weissen  abgewandt. 

2.  Rechts  rotes,  links  grünes  Glas.  Rechtsfixation.  Das  grüne  Bild 
steht  auf  der  rechten  Seite,  ungefähr  4®  vom  roten  entfernt.  Plötzlich 
steht  das  grüne  Bild  links,  bei  3®  Seitenabstand.  Wird  das  grüne  Glas 
vom  linken  Auge  weggenommen,  so  sind  die  Bilder  wieder  gekreuzt 

3.  Nach  einer  Weile  wieder  rechts  ein  rotes,  links  ein  grünes  Glas. 
Rechtsfixation.     Zunächst  steht  das  grüne  Bild  wieder  gekreuzt. 


—  7.0 


Dann  sagt  der  Patient:  „Mir  kommt  es  so  vor,  als  wenn  ich  auch  links 
(gleichnamig)  ein  grünes  Bild  sähe,  aber  auch  ein  grünes  rechts  (gekreuzt).^' 
Dies  dauert  aber  nur  einen  Moment. 

30.  IX.  06.  Gibt  an,  jetzt  viel  doppelt  zu  sehen.  Wenn  die  Bilder 
auch  noch  meistens  gekreuzt  seien,  so  seien  sie  doch  schon  öfter  gleicji- 
namig  als  firüher.     Mitunter  auch  Dreifachsehen. 

4.  XI.  06.  Das  gleichnamige  Bild  wird  deutlicher  und  tritt  öfter  auf. 
Fixiert  er  den  Mond  mit  dem  rechten  Auge  und  gibt  er  das  zunächst 
verdeckte  linke  Auge  plötzlich  frei,  so  erscheint  ihm  das  Trugbild  zuerst 
rechts  vom  Hauptbild,  nach  einer  Weile  links.  Schliesst  er  das  linke 
Auge  und  öffnet  er  es,  so  steht  es  zunächst  wieder  rechts,  später  links. 
So  wiederholt  sich  das  Spiel  bei  Verdecken  und  Offnen  des  linken  Auges. 

Die  Untersuchung  ergibt  vorwiegend  gekreuzte  Bilder,  bisweilen 
auch  Triplopie,  wobei  der  Seitenabstand  des  gekreuzten  Bildes  7®,  der 
des  gleichnamigen  2^  beträgt.  Die  Triplopie  lässt  sich  nie  lange  fest- 
halten. 
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9.  Xn.  06.  Bei  Betrachten  des  Mondes  sieht  er  jetzt  immer  drei 
Bilder.  Bei  geradeaus  gerichtetem  Blick  stehe  ein  Scheinbild  rechts,  das 
andere  links.  Wenn  er  den  Kopf  nach  vom  neige,  so  dass  er,  um  den 
Mond  sehen  za  können,  stark  nach  oben  blicken  mOsse,  so  ständen  beide 
Scheinbüder  gekreazt  Dass  anch  das  normal  lokalisierte  Bild  nach  rechts 
geht,  erklärt  sich  daraus,  dass  bei  stark  gehobenem  Blick  Divergens 
besteht 

1.  Am  Blickfeld  spontan  zunächst  nur  gleichnamige  Bilder  tou  3^ 
Abstand«     Dann  auch  für  kurze  Zeit  Triplopie: 


+  3-1 
—  7.0 


2.  Rechts  grünes,  links  rotes  Glas.  Zunächst  nur  gekreuzte  Bilder, 
deren  Abstand  einmal  13  ^  meist  7^  beträgt,  bisweilen  auch  gleichnamige 
Bilder.  Dann  hebe  ich  und  senke  ich  die  Brille:  steht  sie  vor  den 
Augen,  so  sind  die  Bilder  meistens  gekreuzt;  sind  die  Augen  frei,  so 
stehen  sie  meistens  ungekreuzt. 

27.  I.  07.  Sieht  immer  doppelt,  bald  gleichnamig,  bald  ungleich- 
namig.    Nach  Verdecken  des  rechten  Auges  sieht  er  einfach. 

Versuche: 

1.  Am  Blickfeld  sieht  er  bei  Betrachtung  des  weissen  Streifens 
spontan  3  Bilder. 

2.  Rechts  ein  grünes,  links  ein  rotes  Olas.  Rechtsfixation.  Er 
sieht  ein  grünes  und  zwei  rote  Bilder.  Das  gleichnamige  rote  steht  un- 
mittelbar neben  dem  grünen,  das  ungleichnamige  rote  15^  von  ihm  nach 
seiner  Schätzung.  Die  Messung  mit  dem  roten  Indikator  gelingt  nicht, 
da  das  rechte  rote  Scheinbild  bald  verschwindet,  bald  wieder  auftaucht. 
Nach  Vertauschen  der  Gläser  sieht  er  ein  rotes  und  2  grüne  Bilder.  Jetzt 
gelingt  es,  die  Entfernung  beider  Scheinbilder  vom  Hauptbild  zu  bestimmen: 


—  14.0 


3.  Rechts  ein  rotes,  links  ein  grünes  Glas.     Linkfixation.     Zu- 
nächst sieht  er  nur  ein  grünes  und  ein  rotes  Bild,  das  rote  gekreuzt: 


—  10.0 


Auf  einmal  taucht  auch  ein  ungekreuztes  rotes  Bild  auf.  Letzteres  ist 
sehr  schwer  fest  zu  halten  und  schwankt  sehr.  Horizontalabstand  einmal 
13,  ein  andermal  7^/,^.  Es  soll  ausserdem  etwas  höher  stehen  als  das 
Hauptbild  und  sich  mit  seiner  oberen  Spitze  nach  der  Mitte  neigen.  Das 
gekreuzte  Bild  erscheint  ihm  deutlicher  und  ist  immer  da,  das  gleichnamige 
nur  zeitweise. 

Der  Schielwinkel  ist  bei  Rechtsfixation  sehr  gering,  bei  Linksfixation 
viel  grösser  und  etwas  schwankend. 

10.  III.  07.  Sieht  alles  doppelt  in  gleichnamigen  Bildern.  Bei 
scharfer  Aufmerksamkeit  erscheint  bald  auch  ein  ungleichnamiges  Bild. 
Das  Doppeltsehen  fäugt  jetzt  an,  ihn  bei  der  Arbeit  zu  stören. 
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1.  Am  Blickfeld  spontan  3  Bilder. 


+  1.0 
—  7.0 


2.  Rechts  ein  grünes,  links  ein  rotes  Olas.  Zuerst  sieht  er  nur  ge- 
kreuzte Bilder  ( — 6.0),  bisweilen  auch  ganz  nahe  dem  Hauptbild  ein 
gleichnamiges. 

3.  Die  Verschmelzung  der  Dahlfeldschen  Kreise  gelingt  ihm  nur 
in  einzelnen  Fallen.  Richtige  Tiefenvorstellung  ist  dabei  nicht  vorhanden. 
Dass  die  Verschmelzung  auf  dem  Boden  der  normalen  Korrespondenz 
geschieht,  erhellt  aus  dem  Mangel  einer  Einstellungsbewegung  des  Unken 
Auges  bei  Verdecken  des  rechten. 

28.  IV.  07.  Nachbilder  werden  normal  lokalisiert,  sowohl  wenn  sie 
im  rechten,  als  wenn  sie  im  linken  Auge  liegen.  Binokulare  Triplopie 
sowohl  spontan,  als  mit  bunten  Gläsern  und  Maddox  'noch  nachweisbar. 

16.  VI.  07.  Das  Dreifachsehen  besteht  noch.  Während  früher  das 
gekreuzte  Bild  deutlicher  erschien  als  das  ungekreuzte,  ist  es  jetzt  um- 
gekehrt 

Obgleich  die  Konvergenz  sehr  gering  ist,  gelingt  ihm  die  Ver- 
schmelzung der  Dahlfeldschen  Bilder  nur  sehr  schwer.  Richtige  Tiefen- 
wahmehmung  fehlt  dabei.  Am  Blickfeld  spontan  und  mit  bunten  Oläsem 
noch  Triplopie.  Die  beiden  Scheinbilder  gehören  sowohl  bei  Rechts-  als 
bei  Linksfixation  dem  abgewichenen  Auge  an. 

6.  Fall.     Paula  B.     8  Jahre  alt. 

15.  X.  06.     Strabism.  converg.  sin.  von  20^  seit  dem  7.  Monat 
10«  10« 


Javalbefünd:     T  /)  (\  J 


/i 


Ä+0,2i)  L  +  0,2JD 

^Ä  +  0,7Ö2>  .  »fe 
Z  +  0,76i)  .  % 

Ophth.  norm,   spontan   kein   Doppeltsehen.     Am   Blickfeld    mit   bunten 
Gläsern  gleichnamige  Bilder  von  3®  Seitenabstand. 

16.  X.  06.    Links  Rücklagerung  des  Rect.  internus. 

19.  X.  06.     Konvergenz  von  18^ 


+  2.0  +  2.0 


2.0 


23.  X.  06.      Konvergenz  von  10^      Dabei   gekreuzte  Doppelbilder 
mit  bunten  Gläsern: 

Objektdistanz  Seitenabstand  der  Doppelbilder 
40  cm  —T 

100,,  -6V»^ 

165  „  -6V,^ 

300  „  —8«. 
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17.  XL  06.  Jetzt  auch  spontanes  Doppeltsehen.  Im  Stereoskop  be- 
kommt sie  bei  Anwendang  Er  ollscher  Bilder  ein  Sammelbild  anf  Grund- 
lage der  anomalen  Projektion. 

Konyergenz  yon  17  ^     Gleichnamige  Diplopie. 


+  3.0| 


1.  XII.  06.     Sie  sieht  jetzt  oft  doppelt 


+  2.0 


17.  Xn.  06.  Sie  sieht  jetzt  niemals  mehr  einfach,  sondern  alles 
doppelt;  seit  8  Tagen  will  sie  aach  mitunter  yon  einem  Gegenstand 
3  Bilder  wahrnehmen.     Konyergenz  20  ^ 

Versuche  am  Blickfeld: 

1.  Spontan  erscheint  ihr  der  weisse  Papierstreifen  in  3  Bildern. 

2.  Rechts  grünes,  links  rotes  Glas.  Rechtsfixation.  Sie  sieht  ein 
grünes  und  2  rote  Bilder,  die  letzteren  gleichnamig,  das  rechte  3®,  das 
linke  23®  yom  grünen  Hauptbild  entfernt, 


also 


+  3.0 
+  23.0 


3.  Bei  Linksfixation  und  Verschluss  des  rechten  Auges  besteht  auch 
ausgeprägtes  unokulares  Doppeltsehen. 

a)  Das  linke  Auge  fixiert  den  weissen,  auf  dem  Nullpunkt  stehenden 
Streifen.  Ein  Bild  soll  gerade  vor  ihr,  ein  zweites  weit  links  stehen. 
Die  Bilder  eines  roten,  unter  den  weissen  gestellten  Papierstreifens  er- 
scheinen ihr  an  derselben  Stelle.  Dann  wird  der  rote  nach  rechts 
geführt  Wenn  er  auf  +  20®  steht,  soll  das  linke  rote  Bild  unter  dem 
rechten  weissen  erscheinen. 

b)  Weisses  Fixationsobjekt  auf  +20®  über  der  Horizontallinie. 
Von  den  unokularen  Doppelbildern  wird  das  eine  nach  rechts,  das  andere 
geradeaus  verlegt  Steht  der  rote  Indikator  am  Nullpunkt  unterhalb  der 
Horizontallinie,  so  schliesst  sich  sein  rechtes  Bild  an  das  linke  des 
weissen  Objektes  an. 

21.  xn.  06.  Sieht  alles  dreifach.  Konvergenz  von  20®.  Linkes 
Auge  fixiert,  rechtes  ist  verbanden. 

1.  Ein  Bild  des  im  Nullpunkt  stehenden  weissen  Streifens  erscheint 
ihr  in  der  Mitte,  ein  zweites  5®  nach  links.  Der  Streifen  wird  auch 
excentrisch  60®  nach  aussen  und  55®  nach  innen  doppelt  gesehen. 

2.  Als  Objekt  dient  eine  0- förmige  weisse  Figur  im  Nullpunkt 
unter  der  Horizontalen,  deren  oberer  Pol  am  linken  Auge  fixiert  wird; 
eine  zweite  gleiche  Figur  steht  5®  weiter  rechts  über  der  Horizontalen. 
Zuerst  sieht  sie  nur  diese  beiden  Figuren,  alsbald  aber  bemerkt  sie 
4  Figuren  und  zwar  in  der  Mitte  in  Form  einer  8,  wie  sie  spontan 
angibt 

3.  Bechts   grünes,  links  rotes  Glas.     Rechtsfixation.     Sie  sieht  ein 
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grünes  Bild  in  der  Mitte  nnd  2  rote  links  davon,  4^  and  9®  vom  grünen 
entfernt.     Später  beträgt  deren  Abstand  auch  einmal  4®  und  17 ^ 

5.  L  07.     Konvergenz  von  angef&hr  20^ 

1.  Rechts  grünes,  links  rotes  Glas.  Rechtsfixation.  Ein  grünes  und 
2  rote  Bilder. 


+  3.0 
+  20.0 


2.  Linkes  Ange  allein.  Sieht  alles  doppelt.  Weisses  Objekt  am 
Nallpankt  wird  fixiert.  Der  rote  Streifen  steht  zunächst  unter  dem 
weissen.  Beide  erscheinen  doppelt  Führt  man  den  roten  Streifen  nun 
nach  links,  so  erscheint  sein  rechtes  Bild  unter  dem  linken  weissen, 
wenn  er  auf  —  20®  steht;  führt  man  ihn  nach  rechts,  so  erscheint  sein 
linkes  Bild  manchmal  unter  dem  rechten  weissen,  wenn  er  auf  +  20®, 
Öfter,  wenn  er  auf  +17®  steht,  Imal  auch  als  er  auf  +13®  stand. 

26.  I.  07.  Beim  Sehen  mit  dem  linken  Auge  allein,  bei  Abschluss 
des  rechten  keine  Diplopie  mehr,  aber  noch  binokulare  Triplopie.  Rechts 
grünes,  links  rotes  Glas.     Rechtsfixation:    ein  grünes  und  2  rote  Bilder. 


+  3.0 
+  13.0 


12.  n.  07.  Noch  binokulare  Triplopie,  keine  unokulare  Diplopie 
mehr.  Bietet  man  ihr  im  Stereoskop  ein  Bild  mit  einer  Maus  und  einer 
Falle,  so  sieht  sie  die  Maus  in  der  Falle.  Die  Dahlfeldsche  Zahlen- 
tafel liest  sie  richtig  und  prompt.  Bei  zwei  D ah  1  fei d sehen  Tafeln  mit 
Kreisen  macht  sie  richtige,  bei  einer  unrichtige  Angaben  bezüglich  der 
Anordnung  nach  der  Tiefe.  Bei  allen  diesen  stereoskopischen  Versuchen 
steht  das  linke  Auge  in  starker  Konvergenz,  wie  aus  der  grossen  Ein- 
stellungsbewegung hervorgeht,  die  es  macht,  wenn  das  rechte  Auge  ver- 
deckt wird. 

Ein  im  linken  Auge  erzeugtes  transfoveales  senkrechtes  Nachbild 
erscheint  ihr  ungefiUir  8®  rechts  von  der  vom  rechten  Auge  fixierten 
Marke,  ein  im  rechten  Auge  erzeugtes  10 Vs^  links  von  der  Marke, 
die  das  linke  Auge  ansieht 

7.  Fall.     Frau  C.     31  Jahre  alt 

12.  I.  07.  Strabism.  diverg.  dexter  von  etwa  20®  seit  dem  2.  Le- 
bensjahr. Vor  12  Jahren  wurde  sie  auf  dem  rechten  Auge  mit  gutem 
Erfolg  operiert.  5  Jahre  später  wieder  Auswärtsschielen,  das  aber  den 
alten  Grad  nicht  wieder  erreichte: 

fÄ  — 4i)8ph.Ocyl.  — 32) — >-  =  ^j^ 
Z  —  2,5  D  sph.  C  cyl.  —  2  2)  — >-  =  % 

Die  Netzhautlokalisation  des  rechten  Auges  ist  verschieden.  Bis- 
weilen hat  sie  trotz  Divergenz  spontan  gleichnamige  Doppelbilder  von  ge- 
ringem Abstand.  Bei  Yerwendang  von  bunten  Gläsern  und  Maddox 
meistens  gleichnamige  Doppelbilder.  In  seltenen  Fällen,  wenn  vor  dem 
linken  Auge  2  grüne  Gläser  stehen,  das  rechte  unbewaffiiet  ist,  hat  sie 
gekreuzte  Doppelbilder  von  15®  Abstand. 


n 
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12.  L  07.     Rechts  BUcklagerung  des  Rectas  extern,  and  Yorlage- 
ning  des  Rectns  internns. 

19.  IL  07.     Divergenz  von  etwa  10 ^ 

Yersnche:   Immer  Linksfixation. 

1.  Ohne  Gläser  immer  gleichnamige  Doppelbilder  von  ungefähr: 

+  2.0| 


2.  Rechts  grUnes,  links  rotes  Glas: 


+  2.0 


3.  Rechts  rotes  Glas,  links  nichts: 


E 


2.0 


4.  Rechts  1  rotes  Glas,  links  2  grOne  GUser: 


+  2.0 


5.  Rechts  nichts,  links  rotes  Glas,  ungleichnamige  Doppelbilder: 


■8. 


6.  Rechts  nichts,  links  grünes  Glas: 


—  8. 


8.  Fall.     Wilhelm  S.     8  Jahre  alt. 


ß 


30.  I.  07.    Strabism.  converg.  sin.  von  20^  seit  dem  3.  Leben^ahr. 

'Ä  =  % 
L  =  ^\^Q  (Gläser  bessern  nicht). 

Am   Blickfeld    mit   bnnten   Gläsern   gleichnamige   Doppelbilder   von    2^ 
Abstand,  ohne  Gläser  keine  Diplopie. 

31.  I.  07.     Links  Rttcklagemng  des  Rect  intern. 

2.  II.  07.  Unmittelbar  nach  Abnahme  des  Verbandes  sieht  er  eine 
Flamme  nicht  doppelt;  einige  Minaten  später  erscheint  ihm  der  weisse 
Streifen  am  Blickfeld  in  gekreuzten  Doppelbildern. 

Rechts  grünes,  links  rotes  Glas.  Rechtsfixation.  Das  grflne  Bild 
erscheint  ihm  in  der  Mitte,  das  rote  rechts  (gekreozt) 


^^^ 


Eine  Ablenkung  des  linken  Auges  ist  nicht  zu  konstatieren. 

3.  II.  07.  Gekreuzte  Diplopie  bei  scheinbar  genauer  Einstellung 
der  Augen. 

Im  Stereoskop  sieht  er  beide  Bilder  sofort,  aber  getrennt,  das  Bild 
des  linken  Auges  rechts  von  dem  des  rechten. 

Herings  Fall  versuch  negativ. 
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4.  n.  07.     Sieht  alles  doppelt.     Entlassen. 

9.  IL  07.  Während  der  ersten  3  Tage  nach  der  Entlassung  hat  er 
noch  doppelt  gesehen,  seit  gestern  nicht  mehr. 

Die  Untersnchnng  ergibt  normale  Aagenstellnng.  Spontan  kein  Doppelt- 
sehen. Mit  Maddox  sofort^  mit  bauten  Glasern  erst  nach  einer  Weile 
gekreuzte  Doppelbilder  yon  8^  Abstand. 

Im  Stereoskop  keine  Verschmelzung. 

16.  IL  07.  Derselbe  Befund  wie  am  9.  IL  Ein  vom  rechten  Auge 
fixiertes  Objekt  wird  binokular  spontan  nicht  doppelt  gesehen.  Es  wird  nun  ein 
weisses  Tafelchen  yon  1  qcm  Grösse  durch  das  Gesichtsfeld  geführt^  wah- 
rend das  rechte  Auge  eine  kleine  Marke  fixiert.  In  der  Peripherie  wird 
das  Täfelchen  noch  in  gekreuzten  Doppelbildern  gesehen.  Das  Gebiet  des 
EinfiAchsehens  erstreckt  sich  etwa  8^  nach  allen  Richtungen  yom  Fixa- 
tionspunkt  aus. 

2.  IIL     Status  idem. 

16.  III.  Spontan  kein  Doppeltsehen.  Jetzt  besteht  wieder  massige 
Konyergenz.    Mit  bunten  Gläsern: 

Em 

28.  m.  1-4.0 

Im  Stereoskop  Verschmelzung  einzehier  Dahlfeldscher  Figuren,  aber 
nicht  der  Kreise.  Ein  senkrechtes  transfoveales  Nachbild  des  linken  Auges 
liegt  ungefiUir  6^  rechts  von  dem  Fixierpunkt  des  rechten  Auges. 

6.  V.  Mit  bunten  Gläsern  noch  gekreuzte  Diplopie  trotz  Konvergenz. 

Ein  vertikales  transfoveales  Nachbild  im  rechten  Auge  liegt  9^  links 
vom  Fixierpunkt  des  linken  Auges.  Vertikales  transfoveales  Nachbild  im 
linken  Auge  liegt  6^  rechts  vom  Fixierpunkt  des  rechten  Auges. 

24.  VL  07.  Die  Prüfung  mit  dem  Stereoskop  ergibt  einen  grossen 
Fortschritt  Die  Dahlfeldschen  Zahlen  liest  er  schnell  und  richtig,  die 
Kreise  werden  verschmolzen,  die  Tiefenauslegung  ist  aber  noch  fakch. 
Ein  transfoveales  Nachbild  im  linken  Auge  wurde  einmal  der  normalen 
Korrespondenz  entsprechend,  meistens  aber  wie  früher  anomal  lokalisiert. 

9.  Fall.    Otto  M.    23  Jahre  alt. 

20.  III.  07.    Strabism.  converg.  sin.  von  15^  seit  dem  4.  Lebensjahr. 

'Ä  =  % 
Z=5/i5  +  2  2>i  sph. 

1.  Versuch  am  Blickfeld. 

a.  Rechts  grünes,  links  rotes  Glas.  Rechtsfixation.  Gleich- 
namige Doppelbilder  von  4^  Abstand  bei  einem  Schielwinkel  von  16^ 
(anomal). 

b.  Rechts  rotes,  links  grünes  Glas.  Linksfixation.  Gleichnamige 
Doppelbilder  von  10^  Abstand^  dem  Schielwinkel  entsprechend  (normal). 


/: 
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2.  Mit  Nachbildern. 

a.  Transfoyeales  Nachbild  im  linken  Aage,  dessen  Auffkssnng  ihm  za- 
nftchst  Schwierigkeiten  macht,  liegt  6^  rechts  vom  Fixierpankt  des  rech- 
ten Auges. 

b.  Transfoveales  Nachbild  im  rechten  Auge,  geht  fiut  immer  durch 
den  Fixierpankt  des  linken  Auges,  einmal  erschien  es  auch  etwas  links 
davon. 

20.  III.    Links  Rttcklagerung  des  Internus. 

23.  III.    Bei  Rechtsfixation  eine  Spur  Konvergenz. 

1.  Am  Blickfeld  keine  spontane  Diplopie. 

2.  Rechts  grttnes,  links  rotes  Glas.  Rechtsfixation.  Zunftchst  weiss 
er  nicht  recht,  wo  das  rote  Bild  liegt;  schliesslich  lokalisiert  er  es  inmier 
nach  links:  |+2-2| 

3.  Rechts  nichts,  links  rotes  Glas.  Rechtsfixation.  Gekreuzte  Diplopie: 


—  9 


auch  bei  blitzschnellem  Zu-  und  Abdecken  des  linken  Auges.   Wenn  maa 
nun  eine  Zeitlang  das  rote  Glas  schnell  wegzieht  und  wieder  vorsetzt,  so 
gibt  er  schliesslich  auch  ohne  Gläser  mitunter  gekreuzte  Doppelbilder  an. 
4.  Rechts  rot,  links  nichts.     Immer  gleichnamige  Bilder. 


i+^-^i 


Im  Stereoskop  keine  Verschmelzung. 

24.  III.    Die  Lokalisation  der  Nachbilder  ist  normal. 

1.  Rechts  grUn,  links  nichts: 

[HEHl 

2.  Rechts  nichts,  links  rotes  Glas: 


1  +  3,5  — i 


3.  Rechts  nichts,  links  2  rote  Gläser,  eine  Zeitlang  gekreuzte: 


[ 


—  8  —3 


spftter  gleichnamige  Doppelbilder: 

4.     Auch  spontan  bisweilen  Doppelbilder: 

Geringe  Konvergenz. 

25.  III.  Mit  bunten  Gläsern  nur  noch  einmal  gekreuzte,  sonst  inmier 
gleichnamige  Diplopie  gefunden: 

Ein  weisses  kreisrundes  Scheibchen  von   1^1^  cm  Durchmesser  wird  vom 
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rechten  Auge  fixiert.    Das  linke  Halbbild  erscheint  in  der  Nähe  links  and 
oben.     Es  wird  nun  versncht,  mit  Hilfe  von  Prismen  in  yerschiedener 
Stellang  die  Bilder  zur  Verschmelzung  zu  bringen.    Man  kann  sie  einan- 
der wohl  nähern,  aber  nie  vereinigen. 
26.  in.  07.  I_)_4_4 


9-  IV.  1^4,5  — 3| 


/: 


Nach  Ausgleichung  des  Höhenunterschiedes  mittels  eines  Prismas  gelingt 
es  ihm  mit  Mühe,  die  Dahlfeld sehen  Kreise  zu  vereinigen.  Dabei  keine 
richtige  Tiefenangabe. 

10.  Fall.    Walter  M.    23  Jahre  alter  Lithograph. 

10.  IV.  07.  Strabismus  converg.  dexter  von  35^.  ELat  schon  stereo- 
skopische und  Separatübungen  des  rechten  Auges  gemacht  Er  besitzt  die 
Fähigkeit,  die  Konvergenz  des  rechten  Auges  willkürlich  fast  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen. 

'^  =  %.  cyL+ 1,75  2)^1  =  5/15, 
Z  =  5/^,  cyl.  +  0,76  \  =  %-% 

1.  Rechts  nichts,  links  grünes  Glas.  Linksfixation,  gleichnamige 
Doppelbilder  meist  von  36^  Abstand,  bisweilen  auch  von  14^ 

2.  Rechts  rotes,  links  grünes  Glas,  jetzt  gleichnamige  Doppelbilder 
von  7^  oder  15^  Abstand.  Dabei  schielt  das  rechte  Ange  35^  nach 
innen. 

3.  Nachbildversuch  ergebnislos,  da  das  Nachbild  verschwindet,  wenn 
das  Auge  in  Schielstellung  übergeht. 

23.  IV.  07.  Rechts  Rücklagerung  des  Internus  und  Faltung  des  Extemus. 

26.  IV.  07.  1.  Am  Blickfeld  trotz  Konvergenz  spontan  gekreuzte 
Bilder,  deren  Abstand  er  auf  8—10^  schätzt. 

2.  Rechts  rotes,  links  grünes  Glas.  Gekreuzte  Bilder^  deren  Distanz 
er  auf  15 — 20^  schätzt.  Durch  Führung  des  roten  Indikators  ist  sie 
sehr  schwer  festzustellen.     Bisweilen  nur 


—  7.0 


3.  Rechts  grünes,  links  rotes  Glas.    Linksfixation,  gekreuzte  Bilder. 
Jetzt  ist  es  leichter,  den  Abstand  zu  bestimmen. 


—  20.0 


Dabei  deutliche  Konvergenz. 

4.  Foveales  Nachbild  im  linken  Auge  liegt  3^/,^  rechts  vom  Fixier- 
punkt des  rechten  Auges,  Nachbild  im  rechten  Auge  13®  links  von  dem 
des  linken  Auges. 

28.  IV.  07.     Konvergenz  bei  Rechts-  und  Linksfixation. 

1.  Rechtsfixation. 

a.  Beide  Augen  firei:  gleichnamige  Bilder. 
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b.  Rechte  nichto,  links  Maddoz,  gleichnamige  Bilder: 


+  8.0 


c.  Bechte  grünes  Glas,  links  Maddox  gekreuzte  Bilder: 


—  15.0 


Nach  Wegnahme  des  grflnen  Glases  bleiben  die  Bilder  zunächst  gekreuzt, 
nach  einer  Weile  sind  sie  aber  wieder  gleichnamig. 

2.  Linksfixation. 

a.  Beide  Augen  frei,  gekreuzte  Bilder: 


—  15.0 


b.  Bechte  Maddox,  links  nichte: 


—  16.0 


1.  V.  07.   Seit  einigen  Tagen  sieht  er  fast  nur  gleichnamige  Bilder, 
selten  momentweise  gekreuzte.   Am  Blickfeld: 


+  10.0 


Er  vermag  das  rechte  Auge  zur  Einstellung  zu  bringen.  Dann  keine 
Diplopie  mehr. 

Im  Stereoskop  Verschmelzung  der  Bilder  ohne  richtige  Tiefenwahr- 
nehmung. 

9.  Y.  07.  Bei  2  Dahlfeldschen  Kreisen  richtige,  bei  3  falsche 
Tiefenangabe. 

Nachbild  im  linken  Auge  liegt  meistens  2^  rechte  vom  Fixierpunkt 
des  rechten  Auges,  bisweilen  auch  noch  weiter  rechts,  mitunter  auch  in 
ihm  bei  Aufforderung,  die  Augen  einzustellen.  Nachbild  im  rechten  Auge 
geht  nie  durch  den  Fixierpunkt  des  linken  Auges,  sondern  liegt  ungefilhr 
17^  links  davon. 

26.  V.  07.  Gibt  an,  sowohl  bei  Bechts-  als  bei  Linksfixation  fast 
nur  noch  gleichnamige  Doppelbilder  zu  haben. 

Patient  schielt  fttr  gewöhnlich  nicht.  Er  zwingt  sich  dazu,  beide 
Augen  einzustellen. 

Wenn  er  aber  scharf  sehen  will,  so  muss  er  das  rechte  Auge  nach 
innen  abweichen  lassen.  Er  hat  dann  gleichnamige  Doppelbilder.  Durch 
Einstellung  des  rechten  Auges  kann  er  sie  verschmelzen.  Er  sieht  dann 
aber  sehr  undeutlich.  Verdecke  ich  nun  das  rechte  Auge,  so  bleibt  die 
Sehsch&rfe  des  linken  zentral  eingestellten  Auges  auch  weiter  gegen  die 
Norm  herabgesetzt,  solange  das  rechte  Auge  noch  auf  den  Gegenstand 
gerichtet  ist  oder  doch  nur  wenige  Grade  nach  innen  abweicht  Bei  der 
Aufforderung,  sich  ein  möglichst  scharfes  Bild  zu  verschaffen,  lässt  der 
Patient  das  rechte  Auge  ungefähr  15^  nach  innen  schielen.  Wenn  er 
sich  nun  anstrengt,  die  erst  weit  distanten  Doppelbilder  zu  vereinigen,  so 
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filngt  die  Sehschärfe  des  linken  Auges  an  zu  sinken,  und  zwar  um  so 
mehr,  je  mehr  sich  die  Bilder  nähern. 

Bechtes  Auge  schielt  12^  nach  innen,  gleichnamige  Doppelbilder, 
Linkes  Auge  =  ^/5. 

Rechtes  Auge  schielt  6^         „         „  „  „ 

Linkes  Auge  =  '/jo- 

Bechtes  Auge  1  ^j^^  fast,  bei  binokularer  Einstellung.  Doppelbilder 

Linkes  Auge  J  verschmolzen. 

Rechtes  Auge.    Blende.     Geht  kaum  merklich  nach  innen, 
Linkes  Auge  =  ^/jg.     Nach  Abnahme  der  Blende    nahe  beieinander 
stehende  gleichnamige  Doppelbilder. 

11.  VL  07.  Bei  4  Dahlfeldschen  Kreisen  ist  die  Tiefenangabe 
richtig,  bei  einem  falsch. 

Herings  Fallversuch  negativ. 

26.  VI.  07.  Die  transfovealen  Nachbilder,  gleichgültig  ob  rechts  oder 
links,  stehen  jetzt  in  unmittelbarer  Nähe  des  Fixierpunkts  des  andern  Auges. 

8.  IX.  07  schreibt  mir  der  Patient,  der  den  Untersuchungen  grosses 
Interesse  entgegengebracht  hat,  dass  die  Nachbilder  jetzt  richtig  ständen. 
Mit  der  Sehschärfe  verhalte  es  sich  noch  so  wie  früher,  wenn  er  sich 
anstrenge,  die  Doppelbilder  zu  vereinigen. 


f 
f 


f: 


11.  Fall.     Arthur  B.     10  Jahre  alt. 

23.  V.  07.  Strabismus  converg.  dext.  von  35^  seit  dem  3.  Lebensjahr. 

'Ä=  'U  +I,ö2)sph.  =  «/,„ 
Z=  ö/j  +  lDsph. 

Kein  spontanes  Doppeltsehen.  Am  Blickfeld  mit  bunten  Gläsern  gleich- 
namige Doppelbilder.  Abstand  manchmal  2,  manchmal  7^  in  wagerechter 
Richtung. 

Rechts  Rücklagerung  des  Internus  und  Vorlagerung  des  Externus. 

29.  V.  07.     Konvergenz  von  10^.     Spontan  keine  Diplopie. 

1.  Rechts  rotes  Glas,  links  nichts.  Linksfixation.  Gekreuzte  Doppelbilder. 
Wenn  er  aufgefordert  wird,  das  rote  Bild  anzusehen,  machen  beide  Augen 
eine  Bewegung  nach  links,  so  dass  er  es  excentrisch  fixiert.  Nach  Ver- 
decken des  linken  Auges  stellt  sich  das  rechte  Auge  nach  einer  kleinen 
Weile  zentral  auf  das  rote  Bild  ein. 

2.  Rechts  rotes,  links  grünes  Glas.    Linksfixation: 


—  12.0 


3.  Rechts  grünes,  links  rotes  Glas.     Rechtsfixation : 


—  10.0 


Dabei  immer  Konvergenz. 

4.    Transfoveales    Nachbild    im    rechten  Auge  liegt   15^  links  vom 
Fixierpunkt  des  linken  Auges. 

T  Ormefe's  Archir  fftr  Ophthalmologie.    LXVn.  3.  31 
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6.  YI.  Unter  allen  Yeraachsbedingangen  gekreuzte  Doppdbilder  von 
nngefähr  13^  Abstand  bei  einer  Konyergenz  von  16^.  Spontan  keine 
Diplopie. 

Yerordnnng  eines  roten  Glases  für  das  rechte  Auge  zu  Übungen. 

13.  YI.  07.  Immer  Konvergenz  des  rechten  Auges,  die  zwischen  5 
und  15^  schwankt  Am  Blickfeld  unter  verschiedenen  Abbildnngsverhält* 
nissen  nur  gleichnamige  Bilder. 


+  5.0 


20.  VI.  07.  Spontan  keine  Diplopie.  Konvergenz.  Bei  Gebrauch 
des  roten  Glases  gleichnamige  Doppelbilder. 

Die  Dahlfeldschen  Kreise  werden  rasch  verschmolzen,  die  Tiefen- 
angaben sind  bei  allen  falsch. 

Transfoveales  Nachbild  im  rechten  Auge  liegt  8^  links  vom  Fixier- 
punkt des  linken  Auges. 

25.  YI.  07.    Massige  Konvergenz.     Spontan  kein  Doppeltsehen. 

Die  Dahlfeldschen  Zahlen  und  Kreise  werden  zu  einem  Sammel- 
bild verschmolzen,  bei  einigen  der  letzteren  schon  richtige  Tiefenwahr> 
nehmung. 


/: 


12.  Fall.     Karl  H.     23  Jahre  alt. 

Strabism.  diverg.  alternans  praecipue  sin.  von  35^. 

'E  =  %  +  OJbIH 

L  =  s/s  +  0,75  Df-. 

Spontan  keine  Diplopie.  Auch  bei  Anwendung  bunter  Gläser  ist  es  ausser- 
ordentlich schwer,  dem  Patienten  die  Netzhautbilder  des  schielenden  Auges 
zum  Bewusstsein  zu  bringen.  Als  Abstand  wird  ermittelt  manchmal  0, 
+  2«  und  —20. 

28.  Y.  07.  Links  Rücklagerung  des  Extern,  und  Vorlagerung  des 
Internus  durch  Faltung. 

2.  YI.  07.     Spontan  kein  Doppeltsehen.     Divergenz  von  7— 10^. 

1.  Bechts  grünes,  links  rotes  Glas.  Rechtsfixation.  Meist  keine 
Diplopie,  nur  selten  gleichnamige,  die  ganz  flüchtig  ist.  Der  Abstand 
wird  von  ihm  auf  etwa  14  ^  geschätzt.  Durch  Verschiebung  des  roten 
Indikators  ist  der  Abstand  nicht  zu  ermitteln.  Es  gibt  Stellen,  wo  er 
links,  und  andere,  wo  er  rechts  vom  grünen  Halbbild  wahrgenommen  wird, 
aber  zwischen  diesen  gerade  jene  zu  treffen,  wo  er  gerade  darunter  ge- 
sehen wird,  ist  nicht  möglich,  weil  in  diesem  mittleren  Bezirk  das  Bild 
des  roten  Indikators  verschwindet. 

2.  Rechts  rotes,  links  grünes  Glas.  Linksfixation.  Jetzt  ist  die 
Auffassung  des  Schielaugenhalbbildes  leichter  und  es  gelingt,  den  Abstand 
der  Bilder  durch  Führung  des  Indikators  zu  bestimmen: 


1+17.0 


3.  YI.  07.    Im  Stereoskop  sieht  er  trotz  Divergenz  die  beiden  Figu- 
ren in  gleichnamigem  Abstände.     Spontan  nie  Diplopie. 
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Am   Blickfeld   unter   verschiedenen   AbbildnngSYerhältnissen   immer 
gleichnamige  Bilder: 


+  15.0 


21.  YI.  07.  Divergenz  von  ungefähr  15^.  Keine  spontane  Diplopie. 
Am  Blickfeld  gleichnamige  Doppelbilder. 

rv.  BeBpreohong  der  Besoltate. 

Der  Symptomenkomplex  dieser  theoretisch  und  praktisch  wich- 
tigen Anomalie  ist  ein  äusserst  mannigfialtiger.  Kein  Fall  ist  genau 
wie  der  andere.  Von  den  hier  beschriebenen  Patienten  standen 
3  im  ersten,  2  im  zweiten,  5  im  dritten  und  2  im  vierten  Jahrzehnt 
10 mal  handelte  es  sich  um  Konvergenz,  2 mal  um  Divergenz.  In 
allen  Fällen  stammte  das  Schielen  aus  den  ersten  Jahren  der  Kind- 
heit Mit  Rücksicht  auf  Schoen^)  betone  ich,  dass  mit  Ausnahme 
des  4.  Falles  alle  sichere  zentrale  Fixation  des  Schielauges  besassen, 
da  ja  die  Sehschärfe  desselben  meist  ziemUch  gut  war. 

Spontanes  paradoxes  Doppeltsehen  wurde  nur  beim  7.  Fall  kon- 
statiert Die  Diagnose  der  anomalen  NetzhauÜokalisation  ist  in 
1 1  Fällen  vor  der  Operation  gestellt  worden,  nur  im  ersten  Fall  nicht, 
da  dieser  noch  nicht  mit  allen  Methoden  untersucht  wurde.  Der  letzte 
Patient  machte  wegen  starker  innerer  Hemmung  bedeutende  Schwierig- 
keiten. 

Beim  7.,  9.  und  10.  Fall  bestand  schon  vor  der  Operation  Wett- 
streit zwischen  anomaler  und  normaler  Sehrichtungsgemeinschaft. 
Nicht  verwunderlich  ist  das  bei  Nr.  10,  wo  die  binokulare  Einstel- 
lung vor  der  Operation  noch  für  Augenblicke  möglich  war.  Bei  Nr.  9 
war  die  anomale  Lokalisation  in  Tätigkeit  bei  Fixation  mit  dem  ge- 
wöhnlich führenden  Auge,  die  normale  bei  zentraler  Einstellung  des 
gewöhnUch  schielenden  Auges,  sowohl  bei  Untersuchung  mit  Nach- 
bildern als  mit  bunten  Gläsern. 

Die  Zeit  nach  der  Operation  lässt  sich  im  allgemeinen  in  drei 
Perioden  teilen^),  die  aber  nicht  alle  bei  jedem  einzelnen  Fall  zur 
Beobachtung  gelangen. 

Da  die  relative  Lokalisation  nicht  unter  allen  Bedingungen  gleich 
ist,  so  konnten  wir  bei  Abgrenzung  der  einzelnen  Perioden  nur  das 
Verhalten  bei  Anwendung  einer  bestimmten  Untersuchungsmethode 
zugrunde  legen.     Gewählt  wurde  dafür  die  Untersuchung  auf  Dop- 


»)  Schoen,  Das  Schielen.    S.  138.    1906. 

»)  Vgl.  Bielschowsky,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  L.    S.  456.    Fall  17. 
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peltsehen,  die  gewöhnlich  mit  Zuhilfenahme  von  bunten  Gläsern  und 
farbigen  Objekten  vorgenommen  wurde.  Die  Lokalisation  der  Nach- 
bilder ist  oft  eine  andere,  als  die  der  gewöhnlichen  Doppelbilder. 
Die  Nachbilder  können  noch  anomal  lokalisiert  werden,  wenn  die 
Bilder  farbiger  Objekte  schon  auf  dem  Boden  der  normalen  Kor- 
respondenz verörüicht  werden,  und  umgekehrt.  Ersteres  ist  häufiger 
als  letzteres. 

1.  Periode:  Alleinherrschaft  der  anomalen  Lokalisation. 

Die  erste  Periode  ist  dadurch  charakterisiert,  dass  die  anomale  Lokali- 
sation auch  bei  veränderter  Stellung  der  Augen  weiter  besteht  Obgleich 
die  anomale  Sehrichtungsgemeinschaft  als  Anpassimg  der  Netzhaut- 
beziehungen an  die  Schielablenkung  anzusehen  ist,  wird  eine  Ände- 
rung der  Augenstellung  im  Gegensatz  zum  normalen  Sehakt  zunächst 
doch  gewöhnlich  nicht  mit  Doppeltsehen  beantwortet  In  der  Regel 
macht  nämlich  die  von  Tschermak  als  „innere  Hemmung"  bezeich- 
nete Entwertung  des  Schielaugenhalbbildes  den  Vorteil  der  veränder- 
ten Sehrichtungsgemeinschaft  zum  grössten  Teil  illusorisch. 

Spontanes  Doppeltsehen  fehlte  in  der  ersten  Zeit  bei  den  Fällen 
1,  3,  4,  6,  9,  11  und  12,  schwaches  Doppeltsehen  bestand  sofort 
nach  der  Operation  bei  2,  5,  7,  8  und  10.  Albrecht  v.  Graefe, 
Bielschowsky  und  Adam  haben  indes  Fälle  beschrieben,  bei  denen 
die  Diplopie  sofort  nach  der  Operation  auftrat  und  sehr  störend 
empfunden  wurde.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  scheint  es  aber  anders 
zu  sein.  Dafür  sprechen  nicht  nur  unsere  Beobachtungen,  sondern 
auch  die  Geschichte  dieser  Anomalie.  Denn  im  Gegensatz  zu  der 
Häufigkeit  der  anomalen  Projektion  ist  die  Anzahl  der  in  der  Lite- 
rq,tur  niedergelegten  Fälle  in  Vergleich  zu  andern  Gebieten  sehr  ge- 
ring, und  die  Mitteilungen  datieren,  wenn  man  von  Javal,  Albrecht 
und  Alfred  Graefe  und  wenigen  andern  Beobachtern  absieht,  erst 
aus  den  letzten  zehn  Jahren.  Die  anomale  Projektion  muss  gesucht 
werden,  sie  drängt  sich  unter  dem  Bilde  störender  Diplopie  meistens 
nicht  auf.  Daraus  erklärt  sich  auch  der  noch  jetzt  bestehende  Zweifel 
an  dem  Vorkommen  der  anomalen  Lokalisation  überhaupt  Mit  ge- 
eigneten TJntersuchungsmethoden  kann  man  aber  die  paradoxen  Dop- 
pelbilder immer  nachweisen,  wenn  es  auch  manchmal  sehr  schwierig 
sein  kann,  wie  beim  12.  Fall. 

Nach  der  Operation  des  Einwärtsschielens  treten  gewöhnlich 
gekreuzte,  nach  der  des  Auswärtsschielens  gleichnamige  Doppelbilder 
auf,   wenn   die    Stellung   der   Augen  erheblich  verändert  ist     Eine 
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fichematische  Darstellung  der  Verhältnisse  bei  Stabism.  converg.  gibt 
Eig.  1,  die  bei  Besprechung  der  Triplopie  erläutert  werden  wird. 

Die  Annahme  Schoens^),  dass  den  paradoxen  Doppelbildern 
schnelle,  unbewusste  Augenbewegungen  zugrunde  liegen  sollen,  scheint 
mir  unverständlich.  Seiner  Forderung  nach  blitzschnellem  Yer-  und 
Abdecken  detf  Schielauges  bin  ich  nachgekommen.  Aber  bei  meinen 
Patienten  machte  dieses  Manöver  aus  paradoxen  Doppelbildern  keine 
normalen. 

Allerdings  spielen  Bewegungen  der  Augen,  nämlich  der  Übergang 
von  der  Rechtsfixation  zur  Linksfixation  und  umgekehrt,  eine  Bolle  dabei, 
um  den  Patienten  über  die  unnatürliche  Lage  der  paradoxen  Doppelbilder 
aufzuklären,  und  sie  sind  daher  ein  wichtiges  Mittel,  um  die  Um- 
wandlung der  anomalen  Lokalisation  in  die  normale  zu  beschleunigen, 
wie  schon  Javal  erkannt  hat.  Handelt  es  sich  nämlich  z.  B.  um 
einen  Strabism.  converg.  des  rechten  Auges,  der  durch  die  Operation 
zum  grössten  Teil  beseitigt  ist  und  nun  mit  gekreuzten  Doppelbildern 
einhergeht,  so  muss  der  Patient,  wenn  er  von  der  Linksfixation  zur 
zentralen  Einstellung  des  rechten  Auges  übergehen  will,  den  Blick 
nicht  nach  links,  wo  ihm  das  paradoxe  Scheinbild  zu  stehen  scheint, 
sondern  nach  rechts  wenden,  als  wenn  gleichnamige  Doppelbilder 
vorhanden  wären.  Ln  Fall  11,  wo  die  obigen  Verhältnisse  zutrafen, 
konnte  ich  deutlich  konstatieren,  dass  der  Knabe  die  Augen  erst 
nach  links  drehte,  wenn  er  das  Bild  des  rechten  Auges  ansehen  sollte, 
und  erst  nach  Verdecken  des  linken  Auges  zur  zentralen  Einstellung 
mit  dem  rechten  Auge  gelangte. 

Bisweilen  verschwindet  die  gleich  vorhandene  Diplopie  durch 
Unterdrückung  des  Schielaugenhalbbildes  wieder.  Im  8.  Falle  waren 
in  den  ersten  Tagen  nach  Abnahme  des  Verbandes  spontan  gekreuzte 
Doppelbilder  vorhanden,  trotzdem  keine  Ablenkimg  der  Augen  zu 
bemerken  war.  Später  Uessen  sich  Doppelbilder  eines  zentral  fixierten 
Gegenstandes  nie  mehr  nachweisen.  Dass  dies  seinen  Grund  nicht 
in  binokularer  Verschmelzung  beider  Netzhauteindrücke  hatte,  ging 
daraus  hervor,  dass  excentrisch  gelegene  Objekte  auch  jetzt  noch  in 
paradoxen  Doppelbildern  erschienen,  desgleichen  auch  zentral  fixierte, 
wenn  man  bunte  Gläser  vor  die  Augen  stellte.  Hier  war  die  Ex« 
klusion  auf  ein  zentrales  Gebiet  beschränkt  Bei  den  andern  Fällen 
tritt  das  Schielaugenhalbbild,  wenn  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten 
darauf  gelenkt  wird,   mehr  und  mehr  ins  Bewusstsein,   so  dass  das 


1)  Schoen,  Das  Schielen.    S.  180. 
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Doppeltaehen  ein  spontanes  wird.  Sicher  ist  aber,  dass  es  niemab 
so  störend  empfunden  wird  und  die  Orientierung  so  beeinträchtigt^ 
wie  bei  frischen  Augenmuskellahmungen. 

Aufiallend  ist,  dass  mitunter  die  Diplopie  zunächst  nur  bei 
einigen  Blickrichtungen  auftritt,  bei  andern  nicht.  Fall  5  gab  mit 
aller  Bestimmtheit  an,  dass  er  zunächst  nur  beim  BUck  nach  rechts 
doppelt  gesehen  habe,  später  auch  beim  Blick  geradeaus,  und  noch 
später  beim  BUck  nach  links.  Die  Doppelbilder  waren  gekreuzt; 
dabei  bestand  immer  Konvergenz,  aber  verschiedenen  Grades,  beim  Blick 
nach  rechts  war  sie  am  geringsten.  Die  Erklärung  liegt  wohl  in  der 
verschieden  starken  Elxklusion  der  das  Bild  empfangenden  einzelnen 
Netzhautbezirke. 

Die  Messung  der  Doppelbilderdistanz  ergab  auch  bei  gleich- 
bleibendem Schielwinkel  in  aUen  Fällen  ziemlich  grosse  Differenzen 
und  bestätigte  die  Angabe  Javals  und  Tschermaks,  dass  die  ano- 
malen Beziehungen  weder  die  Präcision  noch  die  Konstanz  der  nor- 
malen besitzen.  Diese  Schwankungen  werden  als  Anklänge  an  die 
Schwankungen,  die  der  Schiel winkel  im  Laufe  des  Wachstums  ge- 
macht hat,  gedeutet  Diese  Erklärung  erscheint  mir  einigermassen 
zweifelhaft,  denn  sie  setzt  voraus,  dass  die  einzelnen  Phasen  der  ano- 
malen Beziehungen  von  jahrelanger  Dauer  sein  können,  was  für  die 
anomalen  Beziehungen  als  solche  nach  der  Operation  jedenfalls  meistens 
nicht  zutrifft  Die  Inkonstanz  des  Anomaliewinkels  findet  sich  bei 
allen  Fällen,  deshalb  sollte  der  Ausdruck  Ersatzmacula  (vicarious 
fovea  der  amerikanischen  Autoren)  nicht  mehr  gebraucht  werden. 

Bei  den  Versuchen,  die  Distanz  der  Doppelbilder  durch  Führung 
des  roten  Indikators  zu  messen,  findet  oft  eine  anomale  Lokalisation 
von  grösseren  Partien  der  Netzhaut  statt,  nur  diejenige  Stelle  des 
Schielauges,  die  mit  der  Macula  des  führenden  Auges  anomale  Seh- 
richtungsgemeinschaft  besitzt,  lässt  sich  in  manchen  Fällen  zunächst 
gar  nicht  feststellen,  wie  bei  Nr.  12.  Nach  einiger  Zeit  gelingt  es 
aber.  Diese  Beobachtung  findet  ihre  Erklärung  durch  die  Feststel- 
lung Schlodtmanns^),  dass  gerade  diese  Stelle  und  die  Fovea  des 
Schielauges  sich  durch  eine  stärkere  „innere  Hemmung^^  auszeichnen,  ab 
die  übrigen  Netzhautbezirke,  und  dass  diese  Hemmung  nach  der 
Schieloperation  allmählich  verschwindet  Der  Endausgang  des  para- 
doxen Doppeltsehens  ist  verschieden.  Einmal  kann  das  paradoxe 
Bild,  wie  der  oben  erwähnte  Fall  lehrt,  schon  nach  kurzer  Zeit  durch 


^)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  LI,  2.    S.  266  u.  268. 
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Exklusion  verBchwinden.  Femer  ist  es  bei  restierendem  Schielen 
möglich,  dass  sich  die  Beziehungen  der  Netzhäute  der  yeränderten 
Schielstellung  wiederum  anpassen,  und  sich  eine  neue  Anomalie 
bildet,  wie  es  Javal  beobachtet  hat.  Wirkt  man  aber  der  Ekklusion 
durch  geeignete  Übungen  entgegen,  so  wird  im  weiteren  Verlauf  die 
anomale  Lokalisation  durch  die  normale  ersetzt  Die  Zeit,  die  bis 
zum  Auftreten  der  normalen  Lokahsation  vergeht,  ist  sehrverschieden. 
Gewöhnlich  vergehen  einige  Tage  bis  einige  Wochen,  selten  lässt 
die  normale  Lokalisation  auch  viel  länger  auf  sich  warten.  Beim  4. 
Fall  war  die  anomale  Projektion  nach  einem  halben  Jahre,  beim  1. 
nach  einem  Jahre  noch  nicht  überwunden.  In  beiden  Fällen  war 
der  restierende  Schielwinkel  sehr  gross. 

2.  Periode:  Wettstreit  zwischen  anomaler  und  normaler 
Lokalisation. 

Auf  diesen  Abschnitt  der  Alleinherrschaft  der  anomalen  Loka- 
lisation folgt  ein  gewöhnlich  viel  längerer  des  Kampfes  der  anomalen 
mit  der  normalen.  In  einzelnen  Fällen  setzt  dieser  Wettstreit  auch 
schon  sofort  nach  der  Schieloperation  ein  und  zwar  nicht  nur  in 
solchen,  bei  denen  sich  schon  vor  der  Operation  ein  Wechsel  zwischen 
beiden  Lokaüsationen  nachweisen  liess,  sondern  auch  da,  wo  vorher 
noch  keine  Spur  von  normaler  Korrespondenz  bemerkbar  war. 

Diese  Periode  des  Kampfes  ist  theoretisch  die  interessanteste,  da 
die  Netzhaut  des  Schielauges  bezüglich  ihrer  LokaUsation  doppel- 
wertig  wird,  so  zwar,  dass  ein  und  dieselbe  Erregung  in  2  verschieb 
dene  Sehrichtungen  verlegt  wird,  in  die  anomale  und  die  normale. 
Der  Wettstreit  kann  derart  sein,  dass  bald  die  eine,  bald  die'  andere 
Lokalisation  in  Tätigkeit  tritt  (alternierender  Wettstreit),  wobei  in 
den  der  Operation  unmittelbar  folgenden  Tagen  zunächst  mehr  die 
anomale,  seltener  die  normale  Projektion  zu  beobachten  ist,  während 
sich  später  das  Verhältnis  umkehrt 

Das  Erwachen  der  normalen  Lokalisation  wird  nicht  selten  durch 
eine  gewisse  Unsicherheit  in  der  Ortsgebüng  eines  Netzhauteindruckes 
angedeutet.  Während  man  bei  den  ersten  Untersuchungen  ziemlich 
prompte  Angaben  im  Sinne  der  anomalen  Lokalisation  von  seiten 
der  Patienten  erhält,  wird  dieser  eines  Tages  plötzlich  schwankend, 
in  welche  Bichtung  er  das  Netzhautbild  verlegen  soll.  Erst  nach 
einer  Weile  bekommen  wir  eine  bestimmte  Angabe,  und  zwar  ge- 
wöhnlich noch  im  Sinne  der  anomalen  Beziehungen.  Bald  darauf 
setzt  dann  der  typische  Wettstreit  ein.    Der  Sieg  der  normalen  Lo- 
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kalisation  über  die  anomale  erfolgt  manchmal  nicht  gleichzeitig  auf 
der  ganzen  Linie.  Beim  3.  Fall  war  die  anomale  Projektion  beim 
Blick  nach  rechts  und  geradeaus  durch  die  normale  ersetzt,  während 
beim  Blick  nach  links  noch  Wettstreit  bestand.  £ine  ähnliche  Be- 
obachtung hat  JavaU)  gemacht. 

Binokulare  Triplopie  und  unokulare  Diplopie.  In  sel- 
tenen Fällen,  mit  sehr  eingewurzelter  anomaler  Sehrichtungsgemein- 
schaft,  kommt  es  zu  gleichzeitiger  Verwendung  beider  Sehrichtungen, 
der  anomalen  und  der  normalen.  Die  Folge  davon  war  bei  mehreren 
Fällen  binokulares  Dreifachsehen,  bei  einem  unokulares  Doppeltsehen. 

Die  Doppelwertigkeit  der  Netzhaut  des  Schielauges  ist  eher  aus- 
lösbar, wenn  das  andere  Auge  mittätig  ist  Das  hat  sich  schon 
bei  Tschermak  gezeigt  Er  sieht  ein  Bild  des  „Schielauges^' unokular 
doppelt,  wenn  er  die  Absicht  zu  fixieren  auf  das  andere,  geschlossene 
Auge  verlegt  Bielschowsky*)  beschreibt  einen  Fall,  wo  ein  dem 
schielenden  Auge  allein  sichtbares  Objekt  in  Doppelbildern  erschien, 
wenn  das  andere  Auge  in  einem  Spiegel  einen  Lichtpunkt  innerhalb 
eines  sonst  dunklen  Sehfeldes  fixierte.  Binokulares  Dreifachsehen 
habe  ich  3mal  beobachtet  beim  2.,  5.  und  6.  Fall.  Beim  2.  und  5. 
Fall  bestand  nur  noch  ein  massiger  Grad  von  Konvergenz,  beim  6. 
war  der  Schielwinkel  nach  der  Operation  meistens  genau  so  gross 
wie  vorher.  Die  beiden  ersten  hatten  anfangs  gekreuzte,  ziemlich  weit 
distante,  der  letzte  manchmal  auch  gekreuzte,  meistens  aber  gleichnamige 
Doppelbilder  von  sehr  geringem  Abstand.  Nach  einiger  Zeit,  bei 
Nr.  2  schon  gleich  nach  der  Operation,  trat  nun  ein  gleichnamiges, 
dem  Grade  der  Konvergenz  entsprechendes  Bild  dazu,  und  zwar 
waren  zuzeiten,  wenn  auch  nicht  immer,  gleichzeitig  drei  Bilder  vor- 
handen, wie  alle  Patienten  mit  Bestimmtheit  versicherten.  Überein- 
stimmend gaben  sie  auch  an,  dass  die  beiden  Scheinbilder  nicht  völlig 
gleichwertig  seien.  Dasjenige,  dem  ihre  Aufmerksamkeit  zugewandt 
war,  erschien  ihnen  am  deutlichsten. 

Was  nun  die  Beziehung  der  Bilder  zu  den  beiden  Augen 
angeht,  so  verhält  es  sich  folgendermassen.  Stellt  man  vor  das  ge- 
wöhnlich fuhrende  Auge  ein  grünes,  vor  das  gewöhnlich  schielende 
Auge  ein  rotes  Glas,  und  lässt  ersteres  den  weissen  Gegenstand 
zentral  fixieren,  so  sehen  die  Patienten  ein  grünes  und  zwei  rote 
Bilder.  Ahnlich  verhält  es  sich,  wenn  das  für  gewöhnlich  schielende 
Auge  zentral  eingestellt  wird  und  das  andere  abweicht.     Die  beiden 

1)  Javal,  Manuel  du  Strabisme.     S.  296. 

«)  Bielschowsky,  Arch.  f.  Ophth.    Bd.  L,  2.    S.  455. 
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Trugbilder  gehören  also  dem  abgelenkten  Auge  an.  Ist  bei  Kon- 
vergenz der  restierende  Schielwinkel  kleiner  als  der  Anomalie- 
winkel, wie  bei  Fall  2  und  5,  so  ist  ein  Bild  gleichnamig  und  eins 
gekreuzt;  ist  der  Schielwinkel  grösser,  wie  es  bei  Nr.  6  meistens  der 
Fall  war,  so  sind  beide  Bilder  gleichnamig.  Der  Abstand  der  gleich- 
namigen Bilder  vom  Hauptbild  entsprach  beim  2.  und  5.  Fall  genau 
dem  Grade  der  Konvergenz,  beim  6.  bei  mehreren  Messungen  gleich- 
falls, bei  einigen  war  er  auch  erheblich  geringer.  Die  Differenz  ist 
vielleicht  auf  Ermüdung  der  jugendlichen  Patientin  zurückzuführen. 

Figur  1  gibt  eine  schematische  Darstellung  der  Verhältnisse  bei 
Strabism.  converg.,  wie  sie  bei  Nr.  2  am  25.  IV.  06  zutrafen.  Vor  der 
Operation  ergab  die  Prüfung  mit  der  Maddoxscheibe  bei  einer  Konvergenz 
von  etwa  35 — 40^  gleichnamige  Doppelbilder  von  2^  Seitenabstand. 
Der  Anomaliewinkel  betrug  also  ungefähr  35^.  Durch  die  Operation 
wurde  die  Konvergenz  zum  grösstenTeil  beseitigt;  zunächst  hatte  der 
Patient  gekreuzte,  bald  auch  gleichnamige  Doppelbilder  und  schliess- 
lich Triplopie. 

Die  VerörÜichung  der  Eindrücke  des  Doppelauges  geschieht 
nach  Hering  bekanntlich  so,  als  wenn  die  Bilder  auf  der  Netzhaut 
eines  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel  gelegenen  imaginären,  soge- 
nannten Cyklopenauges  lägen.  Die  Richtungslinien  dieses  Auges 
bezeichnen  die  Sehrichtungen.  In  Figur  1  wird  das  grüne  Auge  zur  Dar- 
stellung der  normalen  Sehrichtungen  verwertet  Das  zentrale  Bild 
a  des  linken  den  Gegenstand  AB  fixierenden  Auges  muss  auf  a^j 
das  excentrische  a  des  nach  innen  schielenden  rechten  Auges  auf  a^  über- 
tragen werden.  Das  Bild  a  erscheint  also  in  der  Richtung  des  grünen, 
das  Bild  a  bei  normaler  Korrespondenz  in  der  Richtung  des  zu  a^ 
gehörenden  roten  Pfeiles.  Um  nun  das  gekreuzte  Bild  zu  ver- 
stehen, können  wir  uns  das  rote,  die  anomalen  Sehrichtungen  versinnbil- 
dende  Auge  in  das  grüne  geschoben  denken,  aber  nicht  so,  dass 
beide  Gesichtshnien  aufeinander  fallen,  sondern  so,  dass  die  des  roten 
Auges  OF  nach  links  sieht  und  mit  der  des  grünen  einen  Winkel 
von  ungefähr  35^,  den  Anomalie  Winkel,  bildet  Die  sich  jetzt  deckenden 
Stellen  haben  anomale  Sehrichtungsgemeinschaft.  Wenn  diese  tätig 
ist,  muss  also  a  auf  a,  übertragen  werden,  und  der  zu  aj  gehörige 
rote  Pfeil  gibt  die  Sehrichtung  des  gekreuzten  anomalen  Bildes  an. 

Der  Winkel,  den  die  beiden  roten  Pfeile  einschliessen,  ist  ebenso 
wie  der  von  den  Gesichtslinien  gebildete  gleich  dem  Anomaliewinkel. 
Er  ist  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  am  grössten  und  wird 
im  weiteren  Verlaufe  allmählich  kleiner,   ohne   aber   allmählich  bis 
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auf  0  zu  sinken.  Wenn  er  sich  in  mehr  oder  minder  erheblichem 
Masse  verkleinert  hat,  verschwindet  das  anomale  Bild.  Die  Lokali- 
sation der  Nachbilder  zeigt  ein  ähnliches  Verhalten. 

Viel  seltener  als  das  binokulare  Dreifachsehen  ist  das  uncdadare 
Doppeltsehen  im  engeren  Sinne,  d.  h.  Doppeltsehen  bei  gänzlichem  Aus- 
schluss eines  Auges  vom  Sehakt.  Bisher  sind  nur  wenige  Fälle  von  Javal, 
Bielschowsky  und  Koster^)  beschrieben  worden.  Es  kam  bei  einem 
unserer  3  Fälle  von  binokularer  Triplopie  während  mehrerer  Wochen 
zur  Beobachtung,  und  zwar  beim  6.  Fall.  Um  die  unokulare  Diplopie 
verständlich  zu  machen,  geht  man  am  besten  von  der  binokularen 
Triplopie  dieses  Falles  aus,  wie  sie  sich  am  17.  XII.  06  darbot 
Fixierte  die  Patientin  mit  dem  rechten,  ein  grünes  Glas  tragenden 
Auge  den  Gegenstand  AB,  so  schielte  das  linke  mit  rotem  Glase 
versehene  Auge  ungefähr  20^  nach  innen.  Sie  gab  nun  an,  ein  grünes 
und  2  rote  Bilder  zu  sehen.  Letztere  hatton  vom  grünen  einen  gleich- 
namigen Abstand  von  3^  und  23^.  Das  am  nächsten  gelegene  rote 
Bild  war  das  falsch  lokalisierte,  das  entferntere  entsprach  seiner  Lage 
nach  dem  Grade  der  Konvergenz.  Die  vom  Punkte  Ä  getroffene 
Netzhautstelle  a  des  linken  Auges  lag  ein  wenig  nach  innen  von  der 
Stelle  jr,  welche  mit  a  anomale  SehrichtungsgemeinschafI;  hatte.  Der 
zu  «2  gehörende  rote  Pfeil  gibt  also  die  anomale  Sehrichtung  des 
Bildpunktes  a  an.  Da  aber  die  normale  LokaUsation  wieder  erwacht 
war,  so  korrespondierte  a  auch  noch  mit  a^,  es  musste  also  auch  in 
der  Sichtung  des  zu  a^,  gehörenden  Pfeiles  gesehen  werden. 

Denkt  man  sich  nun  ein  Objekt  in  der  Richtung  der  linken 
Gesichtslinie  aufgestellt,  so  wird  es  den  normalen  angeborenen  Be- 
ziehungen gemäss  gerade  vom  wie  das  Objekt  AB  gesehen  werden, 
die  anomale  Sehrichtung  aber  ist  ungefähr  20^  nach  rechts,  nach  dem 
wahren  Ort  des  zweiten  Objektes  gerichtet  So  wäre  die  Lage  bei 
der  binokularen  Triplopie.  Diese  beiden  Sehrichtungen  blieben  hier 
auch  nach  Verdecken  des  rechten  Auges  in  Tätigkeit,  und  wenn  sich 
jetzt  das  linke  Auge  auf  das  Objekt  AB  einstellte,  so  erfuhren 
beide  Sehrichtungen  eine  Verlagerung  von  ungefähr  20^  nach  links, 
die  eine  war  also  geradeaus,  die  andere  20^  nach  links  gerichtet, 
wie  Figur  3  zeigt  Die  unokulären  Doppelbilder  hatten  an&ngs 
einen  Abstand  von  etwa  20^,  was  dem  Schielwinkel  entsprach.  Doch 
wurden  auch  geringere   Distanzen  beobachtet,  was  ja  für  den  Ano- 

')  Kost  er  Gzn.,  Monoculaire  diplopie  na  genezing  van  Strabismus  diver- 
gens  zonder  physische  oorzaak.  Nederl.  Tydschr.  v.  Geneesk.  I.  p.  1437  n.  11. 
p.  121.    Refer.  Jahresber.  f.  Ophth.    S.  668.    1904. 
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maliewinkel  charakteristisch  ist.  Die  Doppelwertigkeit  der  Netzhaut 
erstreckte  sich  nasal  und  temporal  fiast  bis  an  die  Q^nzen  des  Ge- 
sichtsfeldes. 

Für  die  doppelte  VerörÜichung  der  Schielaugeneindrücke  in  der 
Art,  wie  sie  hier  beschrieben  worden  sind,  Brechungsfehler  des  Auges, 
z.  B.  perversen  Astigmatismus  und  astigmatische  Accommodation  yer- 
antworüich  zu  machen,  wozu  Schoen^),  Snellen  jun.  und  Rochat 
neigen,  ist  meines  Erachtens  nicht  möglich.  Zweifellos  gibt  es  nach 
den  Untersuchungen  von  Hummelsheim  eine  monokulare  Diplopie 
als  Folge  von  hohem  Astigmatismus.  Übrigens  hat  weder  letzterer 
Autor  noch  die  folgenden  Diskussionsredner  dieses  Moment  zur  Er- 
klärung des  Doppeltsehens  der  Schielenden  herangezogen.  Diese  phy- 
sikaUsch  bedingte  Diplopie  unterscheidet  sich  von  der  rein  funktio- 
nellen der  Schielenden  auch  sehr  erheblich.  -  Vor  allem  sind  für 
letztere  die  Schwankungen  in  der  Distanz  der  Doppelbilder  und 
die  Vergänglichkeit  des  anomalen  Bildes  charakteristisch.  Die  An- 
hänger der  physikalischen  Erklärungsweise  würden  auch  in  Verlegen- 
heit geraten,  wenn  man  sie  aufforderte,  bei  einer  Reihe  von  Schielen- 
den, bei  denen  sie  die  dioptrischen  Verhältnisse,  aber  nicht  die  funk- 
tionellen Beziehungen  der  Netzhäute  kannten,  die  nach  der  Operation 
zu  erwartende  Form  der  Diplopie  vorauszusagen,  während  anderseits 
die  auf  dem  Boden  unserer  Anschauung  stehenden,  orientiert  über 
die  vor  der  Operation  obwaltenden  Netzhautbeziehungen  und  über 
den  nach  der  Operation  restierenden  Schiel winkel,  das  Verhältnis 
des  anomalen  Bildes  zum  normalen  mit  ziemlicher  Sicherheit  angeben 
könnten.  Nur  sind  sie  nicht  in  der  Lage  zu  sagen,  ob  die  beiden 
Sehrichtungen  gleichzeitig  oder  alternierend  in  Funktion  treten  werden. 

Der  sechste  Fall  wies  eine  derartige  Verwertung  der  anomalen 
Sehrichtungsgemeinschafii  auf,  dass  sie  als  ein  gewisser,  wenn  auch 
nicht  vollwertiger  Ersatz  der  normalen  angesehen  werden  kann.  Wie 
schon  erwähnt,  war  der  Schielwinkel  durch  die  Operation  fietöt  gar 
nicht  verändert,  das  Mädchen  verschmolz  aber  die  stereoskopischen 
Halbbilder  zu  einem  Gresamtbild,  das  mit  einer  deutlichen  Tiefen- 
wahmehmung  verbunden  war.  Die  Dahlfeldsche  Zahlentafel  las 
sie  prompt,  und  bei  mehreren  Kreisen  hatte  sie  richtige  Tiefenvor- 
stellung, was  kein  Zufall  sein  kann.  Während  es  nämlich  beim  Fall- 
versuch nur  zwei  Möglichkeiten  gibt,  sind  bei  den  drei  Kreisen  sechs 

')  Vgl.  Schoen,  Das  Schielen.  S.  140  u.  142.  Hummelsheim,  Über 
monokulares  Doppeltsehen  bei  Astigmatikem.  Ber.  d.  29.  Yersamml.  d.  ophth. 
Gesellsch.  Heidelberg  1901.    S.  188. 
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Torhanden.  Den  Fallversuch  bestand  sie  nicht  Die  normale  Loka* 
lisation  war  zur  Zeit  dieser  Versuche  schon  mit  tätig.  Dass  die  Ver- 
wertung der  beiden  Halbbilder  aber  nicht  auf  der  Grundlage  der  nor* 
malen  Korrespondenz  erfolgte,  ging  daraus  eindeutig  hervor,  dass  das 
linke  Auge  bei  Verdecken  des  rechten  eine  grosse,  ungefähr  20^  be- 
tragende Einstellungsbewegung  machte. 

Das  unokulare  Doppeltsehen  erlischt  vor  dem  binokularen  Drei- 
fachsehen, da  es  den  Höhepunkt  des  Kampfes  darstellt.  Und  wie 
der  alternierende  Wettstreit  der  Projektionen  häufiger  ist,  als  das 
gleichzeitige  Vorkommen,  so  schliesst  sich  auch  an  das  Stadium  der 
binokularen  Triplopie  oft  vor  dem  völligen  Erlöschen  noch  ein  sol- 
ches alternierenden  Wettstreites  an,  wobei  die  anomale  Projektion 
immer  seltener  in  die  Erscheinung  tritt  und  die  normale  mehr  und 
mehr  die  Oberhand  gewinnt 

Dauer.  Was  nun  die  Dauer  dieser  Periode  angeht,  so  erklärt 
Bielschowsky,  dass  es  bei  anomaler  Beziehung  der  Netzhäute  stets 
einige  Wochen  dauere,  bis  das  Binokularsehen  erreicht  werde.  Von 
vornherein  sei  man  in  keinem  Falle  in  der  Lage,  die  Herstellung  des 
binokularen  Sehaktes  als  Endresultat  mit  Bestimmtheit  zu  erwarten. 
Unter  der  grossen  Zahl  der  von  ihm  im  Laufe  der  letzten  drei 
Jahre  untersuchten  Schielenden  sah  er  nur  eine  Patientin,  bei  der 
eine  enorme  Ablenkung  bis  auf  einen  minimalen  Best  beseitigt  war, 
bei  welcher  noch  ein  Jahr  nach  der  Operation  bald  gleichseitige, 
bald  gekreuzte  Doppelbilder  vorhanden  waren,  die  mit  Prismen  nie 
zur  Verschmelzung  gebracht  werden  konnten.  Bei  dem  bekannten 
von  ihm  mitgeteilten  Fall  von  unokularer  Diplopie  war  diese  Periode 
des  Wettstreites  nach  drei  Jahren  noch  nicht  überwunden. 

In  einzelnen  unserer  Fälle  war  dieser  Abschnitt  schon  nach 
einigen  Tagen  zu  Ende.  Bei  Nr.  9  war  schon  einige  Tage  nach  der 
Operation  keine  Spur  von  anomaler  Projektion  bei  Prüfung  mit  farbigen 
Objekten  und  komplementären  Gläsern  mehr  zu  bemerken,  aber  wohl 
mit  Nachbildern.  Li  andern  dauerte  es  viel  länger:  einige  Wochen 
oder  Monate.  Bei  Nr.  5  wurde  die  binokulare  Triplopie  ein  Jahr 
nach  der  Operation  noch  konstatiert.  Aus  dieser  langen  Dauer  er- 
hellt die  Wichtigkeit  der  Diagnose  vor  der  Operation,  damit  dem 
Patienten  die  richtige  Prognose  gestellt  wird.  Denn  wenn  die  ano- 
malen Doppelbilder  anfangs  auch  wenig  auffallen,  oder  gar  erst  mit 
Hilfe  künstiicher  Methoden  zum  Bewusstsein  gebracht  werden  können, 
so  werden  sie  doch  im  weiteren  Verlaufe  deutlicher  und  können 
lästig  fallen. 
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Therapie.  Dieser  Umstand  kann  uns  in  die  Notwendigkeit' 
versetzen,  auf  Mittel  zu  sinnen,  um  diese  Periode  abzukürzen. 

Die  Ursachen,  welche  die  Lokalisation  beeinflussen,  sind  in  vielen 
Fällen  in  Dunkel  gehüllt,  im  einzelnen  vermögen  wir  die  Netzhaut- 
beziehungen aber  sehr  wohl  zu  verändern.  Bielschowsky  und 
Schlodtmann  sahen  Schielende,  welche  noch  die  Fähigkeit  be- 
sassen,  die  Augen  zeitweiUg  einzustellen.  In  diesem  Moment  war 
die  Lokalisation  normal,  sonst  anomal.  Schlodtmann  beobachtete 
einen  Fall,  der  foveale  Glühliniennachbilder  gewöhnlich  getrennt  lo- 
kalisierte, nur  im  Moment  des  Lidschlusses  erfolgte  die  Lokalisation 
auf  dem  Boden  der  normalen  Korrespondenz.  Letzterer  Autor  hat  auch 
nachgewiesen,  dass  die  anomale  Lokalisation,  die  auch  unter  gleich- 
bleibenden Bedingungen  in  geringem  Grade  oscilliert,  bei  Veränderung 
der  Abbildungsverhältnisse  viel  erheblichere  Schwankungen  zeigt,  ganz 
unabhängig  von  der  jeweiligen  Schielstellung. 

Unsere  Beobachtungen  bestätigen  den  Einfluss  der  Abbildungs- 
verhältnisse auf  die>  Lokalisation.  Nr.  7  hatte  unter  gewöhnlichen 
Bedingungen  trotz  Divergenz  gleichnamige,  wenig  distante  Doppel- 
bilder, ebenso  wenn  vor  dem  gewöhnlich  schielenden  rechten  Auge 
ein  rotes  Glas  stand.  Sobald  man  aber  das  rechte  Auge  frei  Uess, 
und  vor  das  linke  weiter  fixierende  Auge  ein  buntes  Glas  setzte,  trat 
prompt  die  normale  Lokalisation  in  Gestalt  von  weit  entfernten,  ge- 
kreuzten Bildern  hervor. 

Die  anomale  Korrespondenz  scheint  um  so  länger  zu  bestehen, 
je  ähnlicher  die  Bedingungen  des  Sehens  nach  der  Operation  denen 
vor  der  Operation  sind.  Deshalb  spielt  auch  die  Grösse  des  Schiel- 
winkels eine  BoUe.  Je  mehr  sich  die  Augenstellung  der  normalen 
nähert,  desto  leichter  kann  die  anomale  Lokalisation  in  die  normale 
übergehen.  Die  Fälle  1,  4  und  6,  bei  denen  der  Schiel winkel  wenig 
oder  gar  nicht  verändert  war,  hielten  die  anomale  Projektion  am 
längsten  fest.  Anderseits  ist  es  auch  bei  unveränderter  Schielstellung 
möglich,  die  normale  Projektion  zu  wecken,  wie  Nr.  6  lehrt. 

Die  erste  Aufgabe  der  Therapie  ist,  das  Schielauge  aus  seinem 
Halbschlafe  zu  reissen,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  längere  Zeit 
lästige  Doppelbilder  vorhanden  sind.  Überlässt  man  den  Patienten 
mit  restierendem  Schielen  sich  selbst,  so  besteht  die  Gefahr,  dass 
sich  die  Netzhautbeziehungen  wieder  der  Stellung  anpassen. 

Von  grossem  Wert  bei  der  Behandlug  ist  der  schon  von  Javal 
hervorgehobene  häufige  Wechsel  zwischen  Rechts-  und  Linksfixation, 
wie  bereits  erwähnt  ist.     Weiter  habe  ich  die  Patienten  angehalten, 
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helle  Gegenstände  zu  fixieren  und  das  Schielauge  abwechselnd  zu 
verdecken  und  wieder  frei  zu  geben. 

Um  ihnen  die  Perzeption  des  Schielaugenhalbbildes  zu  erleich- 
tern, kann  man  sich  der  Apparate  von  Landolt,  Jayal,  des  Am- 
blyoskopes  von  Worth^)  oder  des  mit  einem  Satz  grauer  Gläser  yer- 
sehenen  Stereoskopes  von  Senn^)  bedienen.  Diese  Apparate  sind 
konstruiert,  um  das  Schielaugenbild  über  die  Schwelle  zu  bringen, 
was  ja  auch  bei  unsem  Fällen  das  erste  Ziel  ist  Ist  das  Schiel- 
auge wieder  zu  einer  lebhafteren  Tätigkeit  erwacht,  so  lässt  sich  bei 
manchen  Fällen  nach  einiger  Zeit  durch  eine  der  Lage  der  Dinge 
angepasste  Wahl  der  Abbildungsverhältnisse  die  normale  Korrespon- 
denz hervorrufen.  So  verordnete  ich  zwei  Schielpatienten  mit  ano- 
maler Projektion,  von  denen  nur  einer  (Nr.  11)  hier  angeführt  ist, 
eine  Brille  mit  einem  gewöhnlichen  und  einem  roten  Glase,  bei 
welcher  Anordnung  die  normale  Projektion  bei  einem  unter  meinen 
Augen  in  Funktion  trat  Hier  war  die  Periode  des  Wettstreites 
aufihllend  kurz.  Schon  nach  einigen  Tagen  war  die  anomale  Loka- 
lisation spurlos  verschwunden. 

Beziehungen  zwischen  Augenstellung  und  Lokalisa- 
tionsart 

Von  Bielschowsky  ist  nachgewiesen^  dass  der  Schiel winkel, 
der  immer  ein  wenig  oscilliert,  bei  Veränderung  der  Versuchsbe- 
dingungen in  beträchtlicherem  Grade  schwankt  Schlodtmann  (loc. 
cit.  S.  27ß),  der  die  Schwankungen  des  Anomaliewinkels  bei  Varia- 
tion der  Abbildungsverhältnisse  entdeckte,  sagt,  dass  die  Schwan- 
kungen des  Anomaliewinkels  und  Schielwinkels  gewöhnlich  zugleich 
und  in  gleichem  Sinne,  aber  nicht  in  gleichem  Ausmass  statttänden. 
Schlodtmann  hält  die  Änderung  des  Anomaliewinkels  für  das  Pri- 
märe und  fasst  die  Änderung  des  Schielwinkels  als  Korrektions- 
bewegung im  Sinne  Herings  auf,  die  eine  Analogie  zu  den  nor- 
malen Fusionsbewegungen  bedeute.  Adam  (loc.  cit.  S.  116)  möchte 
das  nicht  so  ohne  weiteres  unterschreiben.  Er  sah  nämlich  ebenso 
wie  Bielschowsky  einige  periodisch  Schielende,  die  bei  normaler 
Augenstellung  normal,  während  des  Schielens  aber  anomal  lokali- 
sierten. Hier,  meint  Adam,  sei  sicher  nicht  die  Änderung  des  Ano- 
maliewinkels des  Primäre  gewesen.  Im  Gegenteil,  infolge  der  Ände- 
rung des  Schielwinkels  oder  wenigstens  gleichzeitig  von  einer  gemein- 


*)  Worth,  Das  Schielen,  fibersetzt   von  Oppenheimer.     S.  73.    1905. 
«)  Senn,  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd  XLIV,  2.    S.  118. 
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samen  Ursache  abhängig  habe  sich  der  Anomaliewinkel  geändert 
Wenn  nun  auch  sicher  ist,  was  Adam  als  Stütze  seiner  Ansicht 
anführt,  dass  die  anomale  Sehrichtungsgemeinschaft  als  Anpassung 
an  die  Schielstellung  au&u£assen  ist,  so  muss  meines  Erachtens  doch 
im  allgemeinen  der  Wiederherstellung  der  zentralen  Einstellung  der 
Augen  das  Erwachen  richtiger  Korrespondenz  vorausgehen,  es  sei 
denn,  dass  die  normale  Augenstellung  einmal  zufällig  durch  die 
Operation  erreicht  wird,  wie  es  bei  Nr.  8  vorgekommen  zu  sein  scheint 
Femer  mag  es  auch  manchen  Schielenden  möglich  sein,  den  Schiel- 
winkel willkürlich  zu  verändern,  ohne  dass  die  sensorischen  Funk- 
tionen dabei  helfen,  wie  es  auch  Gesunden  möglich  ist,  eine  Inner- 
vation zu  finden,  die  Schielen  hervorruft,  ohne  dass  die  sensorischen 
Funktionen  der  Netzhäute  dies  verhindern.  Aber  der  gewöhnUche 
Gang  der  Dinge  ist  der,  dass  ein  gewisser  Schielgrad  nach  der  Ope- 
ration zurückbleibt,  dass  sich  nt^ch  längerer  oder  kürzerer  Zeit  die 
anomale  LokaUsation  in  die  normale  umwandelt,  und  endlich  allmäh- 
lich auch  die  Augenstellung  normal  wird,  wenn  das  Fusionsvermögen 
lebhaft  genug  wird,  dies  zu  erzwingen.  Doch  davon  noch  im  näch- 
sten Abschnitt. 

3.  Periode:  Alleinherrschaft  der  normalen  Lokalisation. 

Das  Stadium  der  alleinigen  Gültigkeit  der  normalen  Korrespon- 
denz schliesst  sich  entweder  an  das  vorhergehende  des  Wettstreites 
an,  oder  die  anomale  Projektion  schlägt  ganz  unvermittelt  —  so- 
weit wir  sehen  —  in  die  normale  um.  Die  Fälle  2,  3,  9,  10  und 
11  waren  bei  Abschluss  unserer  Untersuchungen  in  diese  Periode 
übergetreten. 

Mit  dem  Beginn  der  AUeinherrschaft  der  normalen  Korrespon- 
denz tritt  aber  gewöhnlich  ein  normaler  binokularer  Sehakt  auch 
dann  noch  nicht  ein,  wenn  die  restierende  Schielstellung  so  gering  ist, 
dass  sie  bei  nie  gestörter  Korrespondenz  spielend  überwunden  wird. 
Der  mit  binokularer  Tiefenwahmehmung  verbundene  Sehakt  muss 
erst  mühsam  erworben  werden. 

AuffaUig  ist  nämlich  in  allen  hier  angeführten  Fällen  zunächst 
das  fast  gänzliche  Fehlen  des  Fusionszwanges.  Bei  Nr.  9,  wo  die 
anomale  Lokalisation  schon  nach  einigen  Tagen  verschwand,  liessen 
sich  die  gleichzeitig  wahrgenommenen  und  nur  einige  Grade  von- 
einander entfernten  Halbbilder  mit  Hilfe  von  Prismen  bis  auf  Bruch- 
teile eines  Grades  annähern,  aber  nie  verschmelzen.  Ahnlich  war  es 
beim  2.  und  5.  Fall.    Ich  habe  dabei  auch  auf  etwaige  Abweichung 
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des  vertikal  empfindenden  Meridians  gefahndet,  aber  auch  wenn 
dieser  in  normaler  Lage  war,  kam  es  trotzdem  zunächst  nicht  zu 
einer  Verschmelzung  der  Einzelbilder  zu  einem  Gesamtbild. 

Albrecht  v.  Graefe^)  hat  von  Antipathien  gegen  das  Einfach- 
sehen gesprochen.  Auch  in  einem  unserer  Fälle  wurde  das  binokulare 
Einfachsehen  lästig  empfunden.  Nr.  10  besass  nämlich  in  der  Periode, 
wo  die  anomale  Projektion  schon  verschwunden  war,  die  Fähigkeit, 
die  gleichnamigen  Doppelbilder  zu  verschmelzen  und  er  zwang  sich, 
für  gewöhnlich  die  Augen  einzustellen.  Nur  bei  seiner  Arbeit  als 
Lithograph  konnte  er  die  normale  Stellung  nicht  beibehalten,  weil 
ihm  die  dabei  vorhandene  Sehschärfe  nicht  genügte.  Als  ich  der 
Ursache  nachforschte,  ergab  sich  ein  merkwürdiger  Befund.  Bei 
zwanglosem  Blick  schielt  das  rechte  Auge,  dessen  zentrale  Sehschärfe 
ohne  Korrektion  ^j^  betrug,  ungefähr  15®  nach  innen.  Dabei  be- 
standen gleichnamige  Doppelbilder  von  entsprechendem  Abstand,  und 
die  Sehschärfe  des  linken  Auges  war  ^1^  Wenn  er  sich  nun  an- 
strengte, die  Bilder  zu  vereinigen,  sank  die  Sehschärfe  des  fixieren- 
den linken  Auges  mehr  und  mehr  und  bei  Verschmelzung  betrug 
sie  nur  %^.  Etwaige  optische  Minderwertigkeit  des  rechtsäugigen 
zentralen  Eindi*uckes  konnte  nicht  die  Ursache  der  ^nahme  der 
linksäugigen  Sehschärfe  sein,  denn  letztere  blieb  auch  nach  Vor- 
setzen einer  Blende  vor  das  rechte  Auge  herabgesetzt,  solange  der 
Patient  die  binokulare  Einstellung  aufirecht  zu  halten  suchte. 

Diese  Beobachtung  gehört  wohl  in  das  Kapitel  der  inneren 
Hemmung.  Bei  den  übrigen  Fällen  handelt  es  sich  nicht  um  Wider- 
willen, sondern  um  Gleichgültigkeit  gegen  Einfachsehen.  Erst  nach 
längeren  stereoskopischen  Übungen  erlangten  die  Patienten  die  Fähig- 
keit, beide  Halbbilder  zu  verschmelzen.  Mit  dem  Gesamteindruck 
war  aber  zunächst  noch  keine  richtige  Tiefenvorstellung  verbunden. 
Objekte  waren  immer  die  Dahlfeldschen  Kreise.  Die  richtigen 
Angaben  waren  zunächst  nicht  häufiger  als  bei  Einäugigen.  Bei 
weiterem  Üben  konnte  jedoch  eine  deutliche,  wenn  auch  langsame 
Besserung  konstatiert  werden.  Die  Zahl  der  richtigen  Angaben 
mehrte  sich.  Doch  habe  ich  in  keinem  einzigen  Falle  die  Genug- 
tuung gehabt,  den  binokularen  Sehakt  zu  einem  ganz  vollkommenen 
werden  zu  sehen,  trotz  grosser  Beharrlichkeit  der  Patienten,  und  zwar 
auch  da  nicht,  wo  die  Sehschärfe  normal  und  die  Augenstellung  die 
denkbar   beste    war.     Was   nun    die   prinzipielle   Frage   angeht,   ob 


*)  V.  Graefe*8  Arch.  Bd.  I,  1.     S.  117. 


Digitized  by 


Google 


üntenuchungen  über  d.  Verhalten  d.  anomalen  Sehrichtungsgemeinschaft  usw.  475 

Schielende  mit  anomaler  Sehrichtungsgemeinschaft  einen  normalen 
binokularen  Sehakt  erreichen  können,  so  ist  die  Ansicht  Schweig- 
gers^),  der  gesagt  hat:  ,,Bei  Schielenden,  die  eine  neue  Beziehung 
der  Netzhäute  erworben  haben,  kann  nach  der  Operation  der  nor- 
male binokulare  Sehakt  nicht  wieder  erlernt  werden,  weil  die  Schie- 
lenden ein  eigenartiges  und  für  sie  genügendes  ßinokularsehen  besitzen'', 
schon  durch  die  Beobachtungen  anderer  Autoren  widerlegt  worden. 
Wenn  ich  auch  in  der  relativ  kurzen  Beobachtungszeit  keine 
Yollkommene  Heilung  gesehen  habe,  so  spricht  doch  der  ganze  Ver- 
lauf dafür,  dass  viele  Patienten  bei  Abschluss  der  Untersuchungen 
einen  grossen  Teil  des  Weges  bereits  zurückgelegt  hatten  und  bei 
beharrlichem  Fortsetzen  der  Übungen  das  ideale  Ziel  erreichen  werden. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XXIV,  Fig.  1—3. 

Fig.  1.  Binokulare  Triplopie  (FaU  Nr.  2). 

Fig.  2.  Binokulare  Triplopie,  Rechtsfixation  (beide  Augen  offen,  Fall  Nr.  6). 

Fig.  3.  ünokulare  Diplopie,  Linksfixation  (rechtes  Auge  geschlossen,  Fall 

Nr.  6). 


*)  Schweigger,  Die  Erfolge  der  Schieloperation.    Arch.  f.  Augenheilk. 
Bd.  XXIX.    S.  208.    1894. 


T.  6rftefe*8  Ärehiw  fAr  Ophthalmologie.  LZYIl.  3.  82 


Digitized  by 


Google 


Aus  der  E.  E.  IL  Universitäts- Augenklinik  in  Wien. 
(Vorstand:  Hofrat  Prof.  E.  Fuchs.) 

Die  Cyklodialyse  und  ihr  Einfluss  auf  die  intraokulare 

Drueksteigernng. 

Von 

Dr.  J.  Meiler, 
Privatdozent  und  1.  Assistent. 

Mit  Taf.  XXV,  Fig.  1—3. 


In  der  vorliegenden  Arbeit  berichte  ich  über  die  Erfahrungen, 
welche  ich  über  die  Cyklodialyse  und  ihre  Wirkung  gegen  die  Druck- 
steigerung gesammelt  habe.  Die  Cyklodialyse  ist  eine  junge  Opera- 
tion, welche  Heine  erdacht  und  vor  etwas  über  zwei  Jahren  zum 
erstenmal  veröffentlicht  hat. 

Die  Operation  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  zu- 
nächst die  Bindehaut  des  Augapfels  —  am  besten  aussen  unten  — 
nach  gründlicher  Kokainisierung  einschneidet  und  die  Sklera  nach 
Durchtrennung  der  Tenon  sehen  Kapsel  in  kurzer  Strecke  blosslegt, 
so  dass  man  in  einer  Entfernung  von  ungeiähr  5  mm  vom  limbus 
einen  Einschnitt  durch  dieselbe  bequem  ausfuhren  kann.  Dieser 
Schnitt  durch  die  Sklera  verläuft  parallel  zum  Limbus  und  darf 
nicht  länger  als  2  mm  sein.  Man  vollführt  ihn  am  besten  mit  dem 
Lanzenmesser,  indem  man  die  Sklerallamellen  in  mehreren  Strichen 
vorsichtig  durchtrennt,  wobei  man  senkrecht  durch  dieselben  vordringt* 
Da  auf  jeden  Fall  eine  Verletzung  des  darunter  liegenden  TTvealtrak- 
tes  —  bei  einer  Entfernung  von  5  mm  ist  man  noch  im  Bereiche 
des  Ciliarkörpers  —  vermieden  werden  muss,  hat  man  den  Schnitt 
langsam  auszuführen,  ohne  starken  Druck  und  ohne  die  Spitze  der 
Lanze  selbst  zum  Vordringen  zu  verwenden.  Es  ist  vielmehr  besser, 
das  vordere  Ende  der  einen  seitlichen  Schneide  der  Lanze  auf  die 
Sklera  aufzusetzen.    Dass  man  durch  die  Sklera  durchgedrungen  ist» 
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erkennt  man  erstens  durch  das  Nachlassen  des  Widerstandes,  den 
die  noch  ungetrennten  Skleralfasem  selbst  in  dünnster  Schicht  noch 
boten,  zweitens  durch  die  in  der  strichförmigen  Wunde  auftretende 
schwarze  Farbe  der  Uvea,  und  drittens  durch  den  Umstand,  dass 
auch  die  leiseste  Berührung  des  Ciliarkörpers  mit  dem  Instrumente 
als  sehr  schmerzhaft  empfunden  wird,  während  der  Schnitt  durch  die 
Sklera  selbst  für  gewöhnlich  ganz  schmerzlos  ist.  Um  den  Schnitt 
sicher  ausfuhren  zu  können,  hält  man  sich  das  Auge  mit  einer  Fixa- 
tionspincette  fixiert,  während  man  den  Patienten  auffordert,  kräftig 
nach  innen  oben  zu  blicken.  Die  Fixation  des  Auges  ist  auch  bei 
einem  gut  haltenden  Patienten  notwendig,  weil  der  Schnitt  durch 
die  Sklera  dem  Messer  doch  so  viel  Widerstand  meistens  bietet,  dass 
das  Auge  allein  der  Lanze  nicht  ruhig  standhält. 

Sehr  hinderlich  kann  bei  der  Ausfuhrung  des  Schnittes  die  Blu- 
tung werden.  Einträufeln  von  Adrenalin  noch  vor  dem  Einschnitt 
in  die  Bindehaut  ist  vorteilhaft,  um  eine  Blutung  aus  den  durch- 
schnittenen Bindehautgefässen  zu  verhindern.  Die  Lage  des  Schnittes 
muss  so  gewählt  werden,  dass  man  dabei  keines  der  vorderen  Ciliar- 
gefässe  verletzt,  welche  gerade  in  den  zu  dieser  Operation  kommen- 
den Augen  fast  immer  stark  erweitert  sind.  Wird  ein  Oiliargefäss 
angeschnitten,  so  blutet  es  während  der  ganzen  Operation  weiter  und 
macht  die  Ausfuhrung  des  Schnittes,  während  welcher  man  gut  sehen 
soll,  sehr  schwierig,  und  kann  auch  ausserdem  noch  unangenehm  wer- 
den, Weil  das  Blut,  das  nicht  sorgsam  und  schnell  genug  vom  Assi- 
stenten weggetupft  werden  kann,  im  späteren  Verlaufe  der  Operation 
in  das  Auge  selbst  eingesaugt  werden  kann.  Tritt  eine  Verletzung 
eines  Ciliargefässes  ein  und  ist  die  Blutung  tatsächlich  so  störend, 
so  stillt  man  dieselbe  am  besten  dadurch,  dass  man  die  blutende 
Stelle  mit  einem  feinen  spitzen  Thermokauter  betupft.  Übrigens  ist 
die  Sklera  in  diesen  Augen  immer  sehr  blutreich,  und  der  Assistent 
hat  oft  genug  zu  tun,  mit  einem  gut  ausgedrückten  zugespitzten 
Kochsalztupfer  fort  und  fort  die  Wunde  für  einen  Augenblick  rein 
zu  machen,  während  welches  der  Operateur  einen  neuerlichen  Schnitt 
ausfuhrt  und  besonders  darauf  achtet,  ob  die  schwarze  Farbe  des 
Uvealtraktes  schon  sichtbar  wird. 

Bei  der  Ausfuhrung  zahlreicher  Operationen  dieser  Art  ist  man 
überrascht,  wie  verschieden  dick  die  Sklera  bei  den  verschiedenen 
Lidividuen  ist.  Ich  spreche  hier  nicht  von  Augen,  in  denen  es  in- 
folge des  Glaukoms  bereits  zu  umschriebenen  Ektasien  der  Sklera 
oder  zur  allgemeinen  Verdünnung  derselben  wie  beim  Hydrophthal- 
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mns  gekommen  ist,  sondern  von  der  anscheinend  normalen  Sklera. 
Dies  mag  allerdings  teilweise  mit  der  verschiedenen  Lage  des  Schnittes 
zusammenhängen.  Befindet  man  sich  z.  B.  etwas  näher  der  Aus- 
strahlung einer  Muskelsehne,  so  findet  man  die  Sklera  daselbst  etwas 
dicker 

Der  Schnitt  selbst  soU  so  lang  sein,  dass  man  mit  einem  ge- 
wöhnlichen Irisspatel   eindringen   kann.     Dazu   ist  eine  Länge  von 

2  mm  mehr  als  genügend. .  Ein  längerer  Schnitt  könnte  das  Auge 
in  schwere  Gefahren  bringen,  wie  Klaffen  der  Wunde  mit  VorfiEdl 
des  CUiarkörpers  u.  dgl.,  KompUkationen,  die  bei  einem  Schnitte  von 

3  mm  lÄnge  einfach  unmöglich  sind. 

Das  Einführen  des  Spatels  durch  die  Wunde  und  das  Vorschieben 
desselben  zwischen  Sklera  und  Ciliarkörper  nach  vorne  bilden  den 
zweiten  Hauptteil  der  Operation.  Es  kommt  nicht  so  selten  vor^ 
dass  man  beim  Schneiden  mit  der  Lanze  bereits  das  Nachlassen  des 
Widerstandes  der  Sklera  gefühlt  hat  und  doch  bei  dem  Versuche^ 
den  Spatel  einzuführen,  auf  einen  starken  Widerstand  stösst  Ge- 
wöhnlich handelt  es  sich  um  einzelne  stehengebliebene  Skleral£asem^ 
so  dass  die  Perforationsstelle  selbst  zu  kurz  ist,  um  dem  Spatel  fi*eien 
Weg  zu  geben.  Li  diesem  Falle  versuche  man  nicht,  die  Fasern 
mit  dem  Spatel  stumpf  zu  durchstossen.  Sie  sind  immer  zu  wider- 
standstähig.  Man  hat  vielmehr  sorgfältigst  die  stehengebliebenen 
Skleralfasem  mit  der  Lanze  zu  durchtrennen. 

Der  Spatel  nun  wird  unter  Fixation  des  Auges  mit  einei'  Pin- 
cette  so  eingeführt,  dass  man  ihn  ein  wenig  steil  gehalten  zimächst 
durch  die  Dicke  der  Skleralwunde  vorschiebt  und  dann  sofort,  nach- 
dem das  Ende  des  Spatels  die  hintere  SkleralwundUppe  erreicht  hat, 
parallel  zur  Skleralfläche  umlegt,  um  ihn  darauf  langsam  entlang  der 
hinteren  (inneren)  Fläche  der  Sklera  nach  vorne  zu  führen,  wobei 
seine  Fläche  selbst  parallel  ist  zur  Fläche  der  Sklera.  Alsbald  er- 
scheint das  Spatelende  frei  im  Kammerwinkel. 

Und  nun  folgt  der  dritte  Teil  der  Operation:  die  Loslösung  des 
Ciliarkörpers,  die  eigentliche  Cyklodialyse.  Durch  eine  entsprechende 
Seitenbewegung  des  Spatels  (Drehung  um  eine  senkrecht  auf  die 
Spatelrichtung  durch  den  Perforationspunkt  in  der  Sklera  gehende 
Achse)  löst  man  den  Ciliarkörper  nach  unten  los  bis  zum  unteren 
Ende  des  vertikalen  Meridians,  und  nach  aussen  resp.  oben  bis  zum 
äusseren  Ende  des  horizontalen  Meridians,  so  dass  ungefähr  im  gan- 
zen ein  Quadrant  unterminiert  wird.  Der  Spatel  wird  dabei  nicht 
weiter  in  die  Kammer  vorgeschoben,  als  dass  eben  seine  Spitze  immer 
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in  der  Kanimerbncht  sichtbar  bleibt  Nach  ausgeführter  Unterminier 
rang  bringt  man  den  Spatel  in  die  ursprüngliche  Lage  zurück,  wie 
er  eingedrungen  war,  und  zieht  ihn  langsam  heraus. 

Das  Einführen  des  Spatels  ist  im  allgemeinen  keine  schwierige 
Sache.  Main  hat  sich  natürlich  auch  hier  wieder  besonders  vor  einer 
Verletzung  des  Ciliarkörpers  zu  hüten.  Man  halte  also  den  Spatel 
beim  Einführen  in  die  Wunde  nicht  etwa  senkrecht  gegen  die  Sklera, 
sondern  schon  schräg  und  lege  ihn  sofort  parallel  zur  Sklera  um, 
wenn  man  den  hinteren  Wundrand  erreicht  hat  Bei  der  ünter- 
minierung  selbst  fühlt  man  in  den  allermeisten  Fällen  kaum  einen 
merklichen  Widerstand.  Doch  kann  sich  ein  solcher  ausnahmsweise 
einstellen: 

1.  Wenn  einige  wenige  undurchschnittene  Skleralfasem  durch 
den  vordringenden  Spatel  nach  innen  vorgedrängt  werden  und  dann 
durch  ihren  Widerstand  den  Spatel  aufhalten.  In  diesem  Falle  tritt 
der  Widerstand  gleich  in  der  Wunde  ein  und  der  Spatel  ist  dabei 
kaum  1  mm  weit  nach  vorne  gekommen. 

2.  Durch  ein  aus  dem  Ciliarkörper  zur  Sklera  ziehendes  Blut- 
gefäss oder  einen  Ciliamerven.  Dies  führt  mich  auch  gleich  zur  Be- 
sprechung zweier  anderer  Umstände:  der  Blutung  bei  der  Unter- 
minierung und  dem  Schmerze.  In  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle 
verläuft  die  Unterminierung  entweder  ganz  oder  fast  ganz  ohne 
Blutung. 

Ich  habe  schon  früher  die  Blutung  beim  Ausfuhren  des  Schnittes 
erwähnt  und  möchte  hier  noch  einmal  hervorheben,  dass  man  die 
Wunde  selbst  immer  blutfrei  halten  soll,  besonders  beim  Heraus- 
ziehen des  Spatels,  weil  sonst  ein  förmliches  Einsaugen  von  Blut  aus 
der  Wunde  in  das  Augeninnere  stattfinden  kann.  Jetzt  aber  handelt 
^s  sich  um  die  Blutung  bei  der  Loslösung  des  Ciliarkörpers  selbst 
Wer  so  wie  wir  einen  ganzen  Quadranten  oder  noch  mehr  loslöst,  bei  dem 
wird  es  natürlich  unvermeidlich  sein,  dass  er  gelegentlich  dabei  ein 
vorderes  Ciliargefäss  durchtrennt,  worauf  sich  entweder  noch  während 
der  Spatelbewegung,  meistens  aber  in  dem  Momente  des  Heraus- 
ziehens des  Spatels  aus  dem  Auge  das  Blut  in  die  vordere  Kammer 
ergiesst  Eine  Blutung  stellt  immer  eine  unangenehme,  die  Wirkung 
der  Operation  entschieden  herabsetzende  Komplikation  dar  und  soll 
womöglich  vermieden  werden.  Letzteres  kann  durch  einen  unmittel- 
bar nach  dem  Herausziehen  des  Spatels  auf  das  Auge  sofort  aus- 
geübten Druck  mit  dem  Finger  und  sogleich  angelegten  Druckver- 
band erreicht  werden.   Eine  starke  Blutung  in  die  vordere  Kammer 
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kann  nicht  nnr  selbst  die  Ursache  einer  neuerlichen  Dmcksteigerung 
sein,  sondern  ist  insbesondere  auch  dadurch  Ton  Nachteil,  dass  infolge 
der  in  solchen  kranken  Augen  oft  verlangsamten  Resorption  des 
Blutes  die  Iris  und  die  PupiUe  durch  lange  Zeit  der  Beobachtung 
entzogen  bleiben.  Wenn  in  manchen  Fällen  die  Ursache  der  Blutung 
in  einer  direkten  Verletzung  des  Ciliarkörpers  gelegen  ist,  so  ist  dies 
ab  ein  Fehler  des  Operateurs  zu  bezeichnen,  der  entweder  beim 
Schnitte  oder  aber  durch  schlechte  Haltung  des  Spatels  die  Ver- 
letzung erzeugt  hat 

Der  Druckverband  soll  nicht  vor  acht  Stunden  abgenommen 
werden. 

Von  keiner  Bedeutung  für  den  Erfolg  ist  die  Begegnung  des 
Spatels  mit  einem  Ciliamerven.  Während  manche  Patienten  angeben, 
duss  der  Eingriff,  insbesondere  das  Unterminieren  ihnen  kaum  einen 
nennenswerten  Schmerz  verursache,  ist  er  für  andere  ganz  ausser- 
ordentlich schmerzhaft.  In  letzteren  Fällen  kam  der  Spatel  gewiss 
mit  einem  Nerven  in  Kontakt,  der  vielleicht  auch  bei  der  Bewegung 
des  Spatels  zerrissen  oder  gezerrt  wurde.  Ich  spreche  hier  nur  von 
der  regelrechten  Ausfuhrung  der  Operation.  Wer  den  CiUarköiper 
selbst  mit  dem  Spatel  verletzt,  wird  gewiss  den  Patienten  arge 
Schmerzen  verursachen. 

3.  Kann  ein  Widerstand  fühlbar  werden,  wenn  der  Spatel  an 
den  Ansatz  der  Ciliarmuskelfasem  am  Skleralspom  anlangt  In 
manchen  Fällen  spürt  man  vor  dem  Erscheinen  des  Spatels  in  der 
Kammerbucht  einen  nicht  unbeträchtlichen  Widerstand.  Dies  scheint 
dann  der  Fall  zu  sein,  wenn  bei  gut  entwickeltem  Skleralspom  der 
Spatel,  anstatt  entlang  seiner  hinteren  Seite,  unter  Durchtrennung 
der  Muskelfasern  in  das  Balkenwerk  des  Kammerwinkels  hineinzu- 
gleiten,  in  das  Gewebe  des  Skleralspoms  selbst  einzudringen  versucht. 
Eine  leichte  Neigung  des  Spatels  in  dem  Sinne,  dass  das  Spatelende 
mehr  gegen  die  Iris  zu  gerichtet  wird,  lässt  den  Widerstand  sofort 
verschwinden. 

Ein  Widerstand  beim  Vordringen  des  Spatels  kann  4.  erzeugt 
sein  durch  das  Eindringen  des  Spatels  zwischen  der  Descemetschen 
Membran  und  dem  Homhautparenchym.  Wird  der  Spatel  sehr 
straff  gegen  die  hintere  Skleralfläche  angedrückt  gehalten,  so  kann 
es  geschehen,  dass  das  Spatelende,  anstatt  zwischen  den  Fasern  des 
Ligamentum  pectinatum,  dieselben  durchtrennend,  frei  im  Kammer- 
winkel zu  erscheinen,  an  die  vordere  Seite  der  Descemetschen  Mem- 
bran gelangt  und  nun  zwischen  derselben  und  dem  Homhautparen- 
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chym  gefangen  ist  Der  dadurch  bedingte  Widerstand  ist  ein  ziem- 
lich starker.  Das  Zustandekommen  eines  solchen  Ereignisses  ist  für 
denjenigen  leicht  verständlich,  der  an  die  anatomische  Beziehung  des 
Ldgamentum  pectinatum  zur  Descemetschen  Membran  denkt,  welch 
letztere  in  die  Fasern  des  Ligamentum  übergeht.  Durch  ein  leichtes 
Zurückziehen  des  Spatels  befreit  man  denselben  aus  seiner  Einklem- 
mung und  fühlt  in  demselben  Momente  den  Widerstand  verschwin- 
den. Dieses  unrichtige  Vorschieben  des  Spatels  kann  nachträglich 
noch  am  Auge  erkannt  werden.  Man  sieht  nämlich  den  losgelösten 
Band  der  Descemetschen  Membran  bei  seitlicher  Beleuchtung  als 
eine  goldig  glänzende  Linie,  zumal  sich  derselbe  manchmal  gegen  die 
vordere  Kammer  zu  aufrollt;  entsprechend  dieser  Stelle  entwickelt 
sich  aus  bekannten  Grründen  eine  von  der  hinteren  Homhautwand 
ausgehende  Hornhauttrübung,  die  allerdings  gewöhnUch  nur  sehr  zart 
ist,  Dreiecksform  hat,  und  über  welcher  das  Hornhautepithel  eine 
leichte  Stichelung  zeigt.  Diese  Hornhauttrübung  geht  nach  mehr- 
wöchentlicher Dauer  langsam,  aber  vollständig  zurück  (siehe  Fall  3). 
Es  scheint  durch  Hinüberwuchem  der  Endothelzellen  über  die  von 
der  Descemetschen  Membran  entblössten  Stelle  der  hinteren  Hom- 
hautfläche  das  Parenchym  vor  einer  andauernden  Schädigung  durch 
das  Kammerwasser  geschützt  zu  werden.  In  einem  meiner  Fälle  (8) 
erinnerte  die  entstandene  Hornhauttrübung  ganz  an  die  felderf örmige 
Hornhauttrübung,  wie  man  sie  gelegentlich  nach  Staroperationen  be- 
obachtet, d.  h.  sie  bestand  aus  grauen  Feldern,  die  durch  gerade, 
dunkel  erscheinende,  weil  durchsichtige  Streifen  voneinander  getrennt 
sind.  Diese  Art  der  traumatischen  Hornhauttrübung  kann  man  nicht 
durch  Faltenbildung  der  Descemetschen  Membran  erklären;  sie  be- 
ruht auf  einer  Veränderung  des  Homhautparenchyms  selbst,  wahr- 
scheinlich auf  Quellungsvorgängen. 

Die  Ablösung  der  Descemetschen  Membrap  scheint  eine  der 
häufigsten  Komplikationen  dieser  Operation  zu  sein.  Wenigstens 
habe  ich  in  zwei  von  den  drei  anatomisch  untersuchten  Fällen  eine 
weitgehende  Ablösung  konstatieren  können.  Die  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  Gegend  machen  dieses  Ereignis  gewiss  verständlich.  Es 
wäre  aber  gefehlt  zu  glauben,  dass  die  Cyklodialyse  jedesmal  diese 
Folge  haben  müsse.  In  den  meisten  Fällen  erscheint  der  Spatel  so- 
fort frei  in  der  vorderen  Kammer,  nachdem  er  wie  ein  scharfes  In- 
strument den  Ansatz  der  Muskelfasern  und  das  Balkenwerk  im 
Kammerwinkel  durchschnitten  hat.  Am  besten  dürfte  sich  dieser 
Zwischenfall,  der  übrigens  keine  klinischen  Nachteile  hat,  dadurch 
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vermeiden  lassen,  dass  man  das  Spatelende  etwas  zuschärft,  so  dass 
es  das  Balkenwerk  schon  bei  leiser  Berührung  durchschneidet,  und 
nicht  infolge  seiner  Stumpfheit  das  ligamentum  pectinatum  yor- 
schiebt  und  die  Membran  ablöst 

Nicht  jede  im  Bereiche  des  Operationssektors  auftretende  Horn- 
hauttrübung darf  aber  einer  Ablösung  der  Descemetschen  Membran 
zugeschrieben  werden.  Gelegentlich  entsteht  eine  Trübung  durch  die 
blosse  Berührung  der  hinteren  Homhautwand  mit  dem  Spatel  Die 
Trübung  ist  in  diesen  Fällen  äusserst  zart  und  in  wenigen  Tagen 
vollständig  verschwunden. 

Ein  fünfter  Widerstand,  den  man  zunächst  in  glaukomatösen 
Augen  erwarten  würde,  spielt  dagegen  kaum  eine  Bolle.  Ich  meine 
den  Widerstand,  der  durch  die  periphere  Anlötung  der  Iriswurzel 
an  die  hintere  Homhautwand  erzeugt  werden  könnte.  Wenn  man 
an  Glaukom  erblindete  Augen  mikroskopisch  untersucht,  so  findet 
man  eine  innige  Verbindung  der  Iriswurzel  mit  der  hinteren  Hom- 
hautwand. Wenn  man  nun  allerdings  von  diesem  Gewebe  keinen 
in  Betracht  kommenden  Widerstand  ftihlt,  so  sollte  mau  doch  glauben, 
dass  der  Spatel  hier  nicht  mehr  den  richtigen  Weg  zwischen  Iris 
und  Homhaut  finden  und  die  angelötete  Iriswurzel  durchbohren 
würde,  um  in  die  vordere  Kammer  einzudringen.  Dies  ist  zwar  ge- 
legentlich, aber  durchaus  nicht  immer  der  FaU.  Ich  werde  noch 
später  auf  die  Möglichkeit  der  Erzeugung  einer  Iridodialyse  bei 
dieser  Operation  eingehen,  muss  aber  hier  schon  erwähnen,  dass 
dieselbe  eine  sehr  seltene  Folge  der  Operation  ist  und  dem  Auge 
weiter  keine  Nachteile  bringt  Die  Verlötung  dürfte  also  doch  keine 
so  innige  sein,  wie  es  dem  anatomischen  Aussehen  nach  zu  erwar- 
ten wäre. 

Damit  komme  ich  nun  auf  ein  anderes  Gebiet,  nämlich  auf  die 
Besprechung,  wie  sich  die  Iris  und  die  andern  Gebilde  des  Ejimmer- 
winkels  bei  dieser  Operation  verhalten.  Wenn  man  einen  meridionalen 
Durchschnitt  durch  ein  Auge  betrachtet,  so  ist  es  nicht  schwer  zu  er- 
kennen, dass  der  Spatel  bei  seinem  Vordringen  zwischen  Sklera  und 
Ciliarkörper  durch  das  lockere,  diese  beiden  Membranen  verbindende 
Gewebe  und  bei  seinem  Erscheinen  in  der  Kammerbucht  1.  vor  der 
Iriswurzel  hervorkommt,  welch  letztere  ihren  Ursprung  aus  der  vor- 
deren Seite  des  Ciliarkörpers  nimmt,  während  der  Spatel  entlang 
dessen  äusserer  Seite  nach  vorne  gleitet,  dass  also  damit  bei  norma- 
ler Kammerbucht  die  Gefahr  einer  Iridodialyse  ausgeschlossen  er- 
scheint.    Wie  gerade  oben  des  Näheren  ausgeführt,  wird  eine  solche 
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für  gewöhnlich  nicht  einmal  bei  der  pathologischen  Anlötung  der 
Iriswurzel  an  die  hintere  Homhautwand  erzeugt 

Gelegentlich  glaubt  man  wohl  während  der  Operation  eine  Irido- 
dialyse  zu  sehen,  d.  h.  die  betreffende  Stelle  des  Eammerwinkels  er- 
scheint tief  schwarz.  Dies  ist  nämlich  dann  der  Fall,  wenn  man  mit 
dem  Spatel  die  Iris  samt  dem  Ciliarkörper  ein  wenig  gegen  das 
Augeninnere  zu  abdrängt,  so  dass  die  schwarze  Farbe  des  Ciliar- 
körpers  zum  Vorschein  kommt 

Ich  habe  eine  Iridodialyse  einmal  auf  eine  Weise  erzeugt,  die  nicht 
der  Operationsmethode  zur  Last  gelegt  werden  darf,  nämlich  in  fol- 
gender Art  (^Fall  1):  Beim  Vorschieben  des  Spatels  legten  sich  einige 
schlingenarüg  vorspringende  Fasern  der  Iris  in  das  Spatelende,  und 
da  sie  bei  weiterem  Vordringen  d^s  Spatels  nicht  durchtrennt  wur- 
den, kam  es  infolge  der  Zerrung  der  Iriswurzel  zu  einer  kleinen 
Iridodialyse.  Nur  in  Fall  21  (Glauc.  absol.)  entstand  die  Iridodia- 
lyse in  der  Weise,  wie  sie  von  vornherein  wahrscheinlich  ist,  näm- 
lich beim  Eindringen  des  Spatels  in  die  vordere  Kammer  und  dabei 
stattfindenden  Durchtrennung  der  peripheren  vorderen  Synechie  bei 
gleichzeitig  bestehender  hochgradiger  Atrophie  der  Iris. 

2.  Zeigt  sich,  dass  der  Schlemmsche  Kanal  gegen  eine  Be- 
schädigung von  Seite  des  Spatels  geschützt  ist  durch  den  Skleralspom. 
Dieser  Umstand  war  schon  in  der  seinerzeitigen  Diskussion  der 
Beidelberger  Gesellschaft  in  Betracht  gezogen  worden.  Axenfeld, 
der  ein  Bedenken  gegen  diese  Operation  in  der  Beziehung  aussprach, 
dass  es  durch  eine  Verletzung  des  Schlemm  sehen  Kanales  zu  einer 
schweren  intraokularen  Blutung  kommen  könne,  wurde  von  Fuchs 
erwidert,  dass  in  dieser  Beziehung  nichts  zu  furchten  sei,  da  der 
Kanal  durch  den  Skleralspom  wohl  geschützt  sei,  entlang  dessen 
hinterer  Seite  der  Spatel  in  die  vordere  Kammer  gleite.  Allerdings 
muss  ich  hier  sagen,  dass  es  doch  gelegentlich  zu  Blutungen  aus 
dem  Schlemmschen  Kanal  kommt  Wenn  man  bedenkt,  dass  die 
eine  Wand  des  Schlemmschen  Kanals  von  den  Fasern  des  Liga- 
mentum pectinatum  gebildet  wird,  und  dass  diese  Fasern  bei  der 
Operation  vom  Spatel  grösstenteils  durchtrennt  werden,  so  ist  es 
immerhin  möglich,  besonders  wenn  die  die  innere  Wand  des  Schlemm- 
schen Kanals  bildenden  Fasern  des  Ligamentum  pectinatum  von 
ihrem  Homhautansatz  losgerissen  werden,  dass  der  Kanal  dadurch 
eröffiiet  und  eine  Blutung  erzeugt  wird.  Ich  werde  noch  später  auf 
dieses  Ereignis  zurückkommen. 

3.  Ist  es   klar,   dass   diese  Operation  Heines   eigentlich  eine 
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ideale  Freimachung  des  Kammerwinkels  ist  Zeichnung  1  zeigt  den 
Unterschied  in  der  Kammerbucht  sehr  deutlich.  Während  die  Kam- 
merbucht der  rechten  Seite  durch  die  periphere  Anlötung  der  Iris 
verschlossen  und  der  Schlemm  sehe  Kanal  unzugänglich  ist,  hat  der 
Kammerwinkel  der  linken,  operierten  Seite  normale  Konfiguration, 
die  Iris  ist  in  ihrem  Ciliarteile  sogar  ein  wenig  nach  rückwärts  ge- 
sunken, und  der  Schlemm  sehe  Kanal  wie  in  einem  normalen  Auge 
freiliegend.  In  dem  vorliegenden  Falle  war  durch  eine  totale  Ver- 
ödung desselben  ein  Erfolg  dieser  Freilegung  allerdings  vereitelt 
worden. 

Dass  der  Verschluss  des  Kammerwinkels  bei  der  Entstehung 
des  Glaukom  eine  ganz  hervorragende  Rolle  spielt,  weiss  man  seit 
langem  und  eine  Reihe  von  Operationen  zielen  auf  eine  Freimachung 
desselben  hin,  wie  z.  B.  die  vordere  Sklerotomie  von  v.  Wecker, 
die  Einscfaneidung  des  Kammerwinkels  von  de  Vincentiis  u.  dgl. 
Man  hat  allen  diesen  Operationen  zum  Vorwurf  gemacht,  dass  durch 
die  der  operativen  Verletzung  des  Kammergewebes  folgende  Narben- 
bildung der  Zustand  nur  verschlechtert  werde.  Heine  setzte  sich 
allerdings  darüber  sehr  einfach  hinweg,  indem  er  annimmt,  dass  das 
bei  seiner  Operation  verletzte  Gewebe  ebensowenig  Tendenz  zur 
Heilung  resp.  Narbenbildung  zeigen  werde,  wie  es  bei  einer  Irido- 
dialyse  der  Fall  ist  Wenn  ich  dem  nun  auch  nicht  beistimmen 
kann  —  und  tatsächlich  haben  auch  schon  einige  Autoren  gegen 
diese  Annahme  Heines  Stellung  genommen  und,  wenigstens  am 
Tierauge,  das  Gegenteil  nachgewiesen,  nämlich  eine  narbige  Verödung 
der  unterminierten  Partie  — ,  so  muss  man  denn  doch  die  Erfahrung 
in  dieser  Frage  entscheiden  lassen.  Und  da  wissen  wir,  dass  z.  B. 
eine  vordere  Sklerotomie  oft  von  dem  besten  und  dauernden  Erfolge 
begleitet  ist,  wodurch  der  früher  gemachte  Einwurf  sich  als  nicht 
stichhaltig  erweist  Doch  will  ich  hier  noch  nicht  über  die  Erfolge 
der  Operation  sprechen. 

Als  4.  Punkt  bleibt  noch  die  eigentliche  Ablösung  des  An- 
satzes der  Ciliarmuskelfasem  von  der  Sklera  zu  besprechen.  Das 
Wort  Ablösung  ist  hier  in  weiterem  Sinne  angewendet.  Denn  es 
ist  nicht  möglich,  die  mit  dem  Skleralsporn  verwobenen  Muskel- 
fasern von  letzterem  rein  abzuschälen.  Es  handelt  sich  vielmehr  um 
eine  Abschneidung  derselben  von  diesem  Ansätze.  Der  vordringende 
Spatel  muss  die  Fasern  an  ihrem  Ansätze  durchtrennen,  um  in  die 
vordere  Kammer  zu  gelangen.  Diese  Durchtrennung  erzeugt  kaum 
einen  fühlbaren  Widerstand.     Nur  wenn  der  Spatel  sich  gegen  den 
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Skleralspom  selbst  anstemmt,  kann  derselbe  beträchtlich  werden,  wie 
vorher  ausgeführt 

Zweier  recht  seltener  Komplikationen  der  Operation  habe  ich 
noch  zu  gedenken:  bei  raschem,  unvorsichtigem  Durchschneiden  der 
Sklera,  besonders  wenn  letztere  pathologisch  verdünnt  ist  (Hydroph- 
thalmus)  und  der  Schnitt  in  einer  grösseren  Entfernung  vom  Limbus 
gemacht  wurde,  kann  es  geschehen,  dass  mit  der  Sklera  zugleich  auch 
die  Uvea  durchtrennt  wird  und  Glaskörper  in  die  Wunde  sich  ein- 
stellt Bei  der  Kürze  des  Schnittes  hat  dieser  Zufall  keine  Bedeu- 
tung, da  die  Wunde  nicht  klaffen  kann  und  der  Glaskörper  in  diesen 
Augen  meistens  eine  so  hohe  Konsistenz  hat,  dass  er  nicht  ausfliesst 
Trotz  dieses  Ereignisses  kann  die  Operation  ungestört  zu  Ende  ge- 
fuhrt werden.  Ein. Vorfall  der  inneren  Augenhäute  nach  Art  einer 
expulsiven  Hämorrhagie,  wie  er  von  einer  Seite  beschrieben  wurde, 
ist  doch  wohl  nur  bei  viel  längerem  Schnitte,  als  wir  ihn  machen, 
möglich. 

Eine  zweite  Komplikation  ist  dadurch  gegeben,  dass  der  Opera- 
teur, anstatt  entlang  der  inneren  Wand  der  Sklera  nach  vorne  zu 
gleiten,  mit  dem  Spatel  irgendwo  die  Uvea  durchbohrt,  so  dass  der- 
selbe hinter  die  Iris  zu  liegen  kommt,  und  nun  entweder  bei  brüskem 
Vorschieben  die  Iris  selbst  perforiert,  oder  aber  hinter  der  Iris  in 
der  Pupille  zum  Vorschein  kommt  Selbst  dieses  Ereignis  scheint 
keine  bösen  Konsequenzen  zu  haben.  Dieser  Zwischenfall  lässt  sich 
übrigens  durch  vorsichtiges  Vorschieben  des  Spatels  entlang  der 
Sklera  leicht  vermeiden. 

Lageveränderungen  oder  Verletzungen  der  linse  sind  bei  dieser 
Operation  so  gut  wie  ausgeschlossen. 

Noch  muss  ich  dem  Verhalten  des  Kammerwassers  einige  Worte 
widmen.  Es  ist  nicht  schwer,  die  Operation  so  auszuführen,  dass 
das  Kammerwasser  gar  nicht  abläuft.  Wenn  man  die  Fläche  des 
Spatel  immer  parallel  zur  Fläche  der  Sklera  hält,  so  fliesst  das 
Kammerwasser  selbst  beim  Herausziehsn  des  Spatels  nicht  oder  nur 
in  Spuren  ab.  Dreht  man  aber  den  Spatel  so,  dass  seine  Fläche 
schräg  zur  Sklera  zu  stehen  kommt,  d.  h.  kantet  man  ihn,  so  fliesst 
das  Kammerwasser  mehr  weniger  rasch  aus  der  Skleralwunde  her- 
aus. Das  kann  gelegentlich  auch  unabsichtUch  bei  den  seitlichen 
ünterminierungen  zu  stände  kommen.  Ich  werde  auf  die  Frage,  ob 
man  bei  der  Operation  die  Entleerung  herbeifuhren  soll  oder  nicht, 
gleichzeitig  bei  Besprechung  der  Wirksamkeit  der  Operation  ein- 
gehen, doch  kann  ich  schon  hier  vorwegnehmen,  dass  der  Abfluss 
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des  Eammerwassers  auf  die  Dauerwirkung  der  Operation  keinen  Ein* 
fluss  nimmt,  sondern  nur  wie  bei  einer  gewöhnlichen  Punktion  der 
vorderen  E[ammer  eine  augenblickliche  resp.  vorübergehende  Herab- 
setzung des  intraokularen  Druckes  zur  Folge  hat,  die  übrigens  auch 
oft  schon  deswegen  eine  sehr  geringe  ist,  weil  die  vordere  Kammer 
ausserordentlich  seicht  und  nur  eine  minimale  Menge  von  Kammer- 
Wasser  vorhanden  war. 

Nach  dem  Herausziehen  des  Spatels  wird  die  Wunde  in  der 
Bindehaut  durch  eine  Naht  verschlossen  und  ein  gewöhnlicher  Schutz- 
verband mit  dem  Fuchsschen  Gitter  oder  der  Snellenschen  Schale 
angelegt 

Das  andere  Auge  bleibt  offen,  Bettruhe  ist  nicht  erforderlich. 
Ich  habe  die  Operation  auch  ambulatorisch  ohne  J^achteil  ausgeführt 
Der  Verband  kann  in  längstens  drei  Tagen  weggelassen  und  durch 
ein  dunkles  Schutzglas  ersetzt  werden. 

Damit  habe  ich  die  wichtigsten  Bemerkungen  über  die  technische 
Seite  der  Operation  erschöpft  und  ich  wende  mich  nun  zur  Be- 
sprechung des  Verhaltens  des  Auges  nach  der  Cyklodialyse  und  da- 
mit zur  Frage  der  Wirksamkeit  der  Operation,  in  letzter  Linie  zur 
Frage  der  Indikationsstellung. 

Um  den  Einfluss  der  Cyklodialyse  selbst  auf  die  intraokulare 
Drucksteigerung  kennen  zu  lernen,  habe  ich  mich  in  meinen  Opera- 
tionen bemüht,  dieselben  unter  Vermeidung  des  Abflusses  von  Kam- 
merwasser auszuführen  und  so  den  die  eigentliche  Wirkung  der 
Operation  sicherlich  wenigstens  in  ihren  allerersten  Anfängen  ver- 
ändernden Punktionsfaktor  auszuschalten.  Durch  den  Abfluss  des 
Kammerwassers  kommt  es  natürlich  zu  einer  sofortigen  —  wenn  auch 
nur  manchmal  sehr  geringfügigen  —  Herabsetzung  des  intraokularen 
Druckes,  die  nicht  auf  Rechnung  der  Unterminierung  des  Oiliar- 
körpers  zu  setzen  ist  Wie  übrigens  zu  erwarten  war,  spielt  jedoch 
dieser  Punktionsfaktor  keine  irgendwie  in  Betracht  kommende  Rolle. 
Ebenso  wie  nach  einer  gewöhnlichen  Punktion  ist  der  Druck  —  auch 
bei  den  günstig  verlaufenden  Fällen  —  schon  nach  wenigen  Stunden 
wieder  erhöht 

Tatsächlich  hat  auch  Wychodtzew^)  in  seinen  experimentellen 


*)  A.  Wychodtzew,  Der  Einfluss  der  Operation  Cyklodialyse  auf  den 
Stoffwechsel  der  intraokularen  Flüssigkeiten  mit  der  Frage  über  die  Bedeutung 
dieser  Operation  für  die  Behandlung  des  Glaukoms.  Kaiserl.  milit  med.  Aka- 
demie in  Petersburg.    Dissertation  1907.    (In  russischer  Sprache.) 
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Untersuchungen  am  Tierauge  gefunden,  dass  sich  die  vordere  Kam- 
mer schon  in  wenigen  Stunden  wieder  herstellt,  nebenbei  bemerkt 
auch  ein  Beweis,  dass  schon  nach  kurzer  Zeit  kein  Flüssigkeitsstrom 
von  der  Kammer  nach  rückwärts  gehen  dürfte,  da  sonst  doch  wohl  durch 
die  noch  nicht  genügend  geschlossene  Wunde  etwas  heraussickem  und 
eine  so  schnelle  Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer  verhindern 
müsste.  Das  würde  also  darauf  hindeuten,  dass  die  Wirksamkeit  der 
Operation  nicht  in  der  beabsichtigten  Erzeugung  eines  Weges  nach 
rückwärts  in  den  Suprachorioidealraum  beruht,  sondern  in  der  Frei- 
machung der  Kammerbucht. 

Die  eigentliche  Wirkung  der  Gyklodialyse  entwickelt  sich  näm- 
lich allmählich  und  kommt  erst  nach  einem  bis  drei  Tagen 
zur  vollen  Ausbildung. 

Nach  dem  Verhalten  des  Auges  nach  der  Cyklodialyse  kann 
man  drei  Gruppen  von  Fällen  unterscheiden: 

1.  solche  mit  andauernd  günstigem  Erfolg, 

2.  solche  mit  vorübergehendem  Erfolge,  und 

3.  solche,  bei  denen  die  Operation  ohne  jeden  Einfluss  bleibt 

Ich  beginne  mit  der  ersten  Gruppe,  den  Dauerheilungen.  Wird 
die  Operation  vormittags  durchgeführt,  so  findet  man  bei  der  Nach- 
roittagsvisite,  also  ungefähr  fünf  bis  sechs  Stunden  nachher,  gewöhnlich 
noch  denselben  Zustand,  das  Auge  ebenso  hart  wie  vor  der  Opera- 
tion. Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  ist  dagegen  der  Druck 
schon  deutlich  niedriger  als  vorher,  wenn  auch  vielleicht  noch  höher 
als  normal.  Nur  ausnahmsweise  ist  auch  in  günstig  verlaufenden 
Fällen  der  Druck  noch  nicht  vermindert  Am  zweiten,  spätestens 
am  dritten  Tage  ist  jede  Drucksteigerung  verschwunden,  ja  sogar 
Druckverringerung  kann  sich  nun  einstellen.  Es  ist  vielleicht  ge- 
rade für  den  erfahrenen  Oculisten  tatsächlich  ein  überraschendes  Bild, 
das  Auge,  welches  vorher  den  typischen  AnbHck  eines  an  Glaukom 
erkrankten  geboten  hatte,  nun  in  einem  Zustande  zu  sehen,  dass  die 
Diagnose  Glaukom  unmöglich  ist:  die  Hornhaut  klar  und  glänzend, 
die  vordere  Kammer  immer  etwas  tiefer  als  vor  der  Opera- 
tion, wenn  auch  noch  seichter  als  normal,  die  Pupille  rund.  Als 
einzig  auffallendes  Symptom  bleibt  fast  immer  die  Pupillenerwei- 
terung zurück,  die  auch  auf  Eserin  nicht  verschwindet  und  selbst 
dann  bestehen  bleibt,  wenn  das  Auge  ganz  weich  geworden  ist  Das 
mag  gewiss  manchmal  durch  die  schon  eingetretene  Atrophie  der  Iris 
bedingt  sein,  aber  ich  habe  Fälle  gesehen,  wo  die  Iris  normales  Ge- 
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webe  zeigte  und  doch  die  Pupille  trotz  ausgesprochener  Weichheit 
des  Auges  auch  auf  Eserin  sich  nicht  verengerte. 

Ich  möchte  auch  hier  gleich  nebenbei  erwähnen,  dass  ich  die 
Mioüca  in  meinen  Fällen  meistens  vollständig  vermieden  habe,  be- 
sonders vor  und  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation,  um  nicht 
durch  ihren  Einfluss  auf  eine  etwaige  Druckherabsetzung  in  der  Be- 
obachtung gestört  zu  sein. 

Hier  möchte  ich  übrigens  einschalten,  dass  Czermak  in  der 
Heidelberger  ophth.  Gesellschaft  schon  darauf  aufmerksam  machte, 
dass  der  Gebrauch  von  Miotica  unmittelbar  nach  der  Operation  sehr 
empfehlenswert  sei,  um  die  in  ihrer  Wurzel  freigemachte  Iris  nun 
kräftig  gegen  das  Pupillenzentrum  zu  ziehen  und  so  frei  zu  erhalten, 
was  für  eine  später  auszuführende  Iridektomie  von  grossem  Vor- 
teile wäre. 

Die  Augen  sind  nach  der  Operation  nur  wenig  gereizt;  beson- 
ders in  den  günstig  verlaufenden  Fällen  verschwindet  mit  dem  Zu- 
rückgehen der  Drucksteigerung  auch  die  starke  ciliare  Injektion,  und 
nur  die  Gegend  der  Operationswunde  bleibt  längere  Zeit  gerötet. 

Das  bei  der  Cyklodialyse  in  die  V.  K.  gelegentlich  eingetretene 
Blut  resorbiert  sich  gerade  auch  in  solchen  Augen  rapid.  Die  Gegend 
des  Ciliarkörpers  ist  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  auf 
Druck  etwas  empfindlich,  aber  schon  nach  3 — 4  Tagen  nicht  mehr. 
Dass  mit  dem  Verschwinden  der  Drucksteigerung  die  Sehschärfe  sich 
wieder  hebt  bis  zu  einer  den  Veränderungen  im  Augenhintergrund 
entsprechenden  Höhe,  braucht  nicht  eigens  hervorgehoben  zu  werden. 
Es  befindet  sich  das  Auge  in  einem  solchen  Zustande,  wie  wenn 
ein  akuter  Glaukomanfall  spontan  vorübergegangen  wäre;  aber  er 
kommt  eben  nicht  wieder. 

Ich  habe  nun  Fälle,  die  ich  vor  einem  Jahre,  vor  einem  halben 
Jahre,  vor  mehreren  Monaten  operiert  habe  und  die  seither  dauernd 
geheilt  sind.  Während  diese  Leute  vorher  an  immer  öfter  und  in- 
tensiver wiederkehrenden  Glaukomanfällen  litten  (siehe  Fall  2),  die 
schliesslich  auch  durch  Miotica  nicht  mehr  zu  beeinflussen  waren, 
sind  diese  Anfälle  seit  der  Operation  nie  mehr  wiedergekehrt,  ob- 
wohl keine  Miotica  mehr  angewendet  wurden. 

Der  Vollständigkeit  halber  möchte  ich  auch  erwähnen,  dass  man 
bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  in  diesen  Fällen  gar 
nicht  selten  (siehe  Fall  3,  4,  7,  12,  19)  mehr  oder  weniger  zahlreiche 
Blutungen  in  der  Netzhaut  entdeckt,  die  allerdings  freiUch  schon 
früher  bestanden  haben  mögen  und  nur  infolge  der  Hornhauttrübung 
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nicht  zu  sehen  waren  (siehe  Fall  12),  oder  aber  Blutungen,  die  vor- 
her gewiss  nicht  bestanden  hatten  und  erst  unter  dem  Einfluss  der 
Druckherabsetzung  aufgetreten  sind.  Nach  Glaukomiridektomie  sind 
Netzhautblutungen  etwas  ziemlich  gewöhnliches.  Man  bringt  sie  mit 
der  plötzlichen  Herabsetzung  des  intraokularen  Druckes  nach  Aus- 
fuhrung des  Schnittes  in  Zusammenhang.  Es  ist  also  immerhin  be- 
merkenswert, dass  auch  in  diesen  Fällen  von  allmählich  eintretender 
Druckverminderung  doch  auch  solche  Blutungen  zu  stände  kommen 
können. 

um  den  Bericht  über  diese  günstig  verlaufenden  Fälle  von 
Cyklodialyse  noch  vollständig  zu  machen,  insbesondere  um  den  Wert 
der  Operation  richtig  bemessen  zu  können,  sollte  ich  nun  eigentlich 
die  Prozentzahl  der  Fälle  angeben,  bei  welchen  ein  solcher  gewiss 
tadellos  zu  nennender  Erfolg  zu  verzeichnen  war.  Wenn  ich  dies 
aber  tue  —  etwa  4:0%  meiner  Fälle  — ,  so  muss  ich  ausdrücklich 
hervorheben,  dass  diese  Zififer  gewiss  nicht  den  richtigen  Wert  der 
Operation  angibt  und  zwar  aus  folgendem  Orunde.  Ich  habe,  im 
Anfange  aus  leicht  begreiflichen  Gründen,  später  aber  auch  aus 
andern  Gründen,  wie  ich  sie  gleich  berichten  werde,  besonders  Fälle 
von  absolutem  Glaukom  für  diese  Operation  verwendet  Im  Anfange 
deswegen,  weil  an  den  infolge  des  Glaukom  bereits  erblindeten  Augen 
nichts  weiter  zu  verh'eren  war  und  dieselben  somit  zu  einem  Ein- 
griffe geeignet  erschienen,  über  dessen  Wert  man  im  unklaren  war. 
Nun  stellte  sich  alsbald  her^ius,  dass  —  was  übrigens  auch  schon  Heine 
angegeben  hat  —  die  Cyklodialyse  an  Augen  mit  absolutem  Glau- 
kom sehr  häufig  im  Stiche  lässt.  Tatsächlich  betrifft  ein  Grossteil 
meiner  vollen  Erfolge  noch  sehende  Augen,  und  ich  müsste  eigent- 
lich die  Fälle  von  absolutem  Glaukom  bei  der  perzentuellen  Verwer- 
tung der  YoUerfolge  abziehen,  um  eine  annähernd  richtige  Zahl  zu 
bekommen.  Dazu  kommt  noch,  dass  sich  unter  meinen  Fällen  mehrere 
befinden,  welche  von  vornherein  in  der  Berechnung  ganz  auszuschalten 
sind  (Sarc.  chor.,  Secl.  pup.),  da  sie  dieselbe  in  falschem  Lichte  er- 
scheinen lassen.  Anderseits  hebe  ich  hier  ausdrücklich  hervor,  dass 
in  vielen  meiner  Fälle  die  Beobachtungsdauer  noch  viel  zu  kurz 
ist,  um  sie  sicher  unter  die  Dauerheilungen  einrechnen  zu  können, 
und  so  mag  es  sein,  dass  die  genannte  Zahl  als  zu  hoch  gegriffen 
sich  herausstellen  kann. 

Nun  zur  zweiten  Gruppe,  den  Fällen  mit  vorübergehendem 
Erfolge. 

Der  Verlauf  unmittelbar  nach  der  Cyklodialyse  kann  entweder 
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ebenso  sein  wie  bei  der  1.  Gruppe,  d.  h.  es  ist  schon  am  Tage  nach- 
her eine  wesentliche  Herabsetzung  des  Druckes  eingetreten,  oder  wie 
es  häufiger  zu  sein  pflegt,  das  Auge  wird  langsamer  weich.  So  wurde 
im  Falle  16  der  Druck  erst  am  fünften  Tage  nach  der  Operation 
normal,  nachdem  er  langsam  von  -{-  2  auf  -f  1  gesunken  war.  Durch- 
schnittlich dürfte  aber  auch  in  diesen  Fällen  der  zweite  bis  dritte 
Tag  die  Zeit  sein,  wo  die  Yerringerung  des  Druckes  zweifellos  zum 
Vorschein  kommt  Die  Druckherabsetzung  in  dieser  Gruppe  von 
Fällen  dauert  aber  nur  kurze  Zeit,  gewöhnlich  nur  mehrere  Tage. 
Ja  ich  möchte  fast  sagen,  dass  jene  Fälle,  in  denen  die  Herabsetzung 
des  Druckes  über  eine  Woche  dauert,  grosse  Chancen  ftir  eine 
Dauerheilung  bieten.  Für  gewöhnlich  kehrt  die  Drucksteigerung  näm- 
lich schon  nach  zwei  bis  sieben  Tagen  wieder.  Es  befindet  sich  dann 
das  Auge  in  demselben  Zustande  wie  vor  der  Operation. 

Über  den  Einfluss  einer  zweiten  aA  demselben  Auge  yorgenom- 
menen  Cyklodialyse  gegen  diese  neuerliche  Drucksteigoning  kann  ich 
keine  sichere  Auskunft  geben.  In  dem  eigenen  Falle  versagte  auch 
die  zweite  Operation,  obwohl  eine  ausgiebige  Unterminierung  vor- 
genommen worden  war.  Doch  vnll  ich  daraus  keine  Schlüsse  ziehen, 
da  es  ein  Fall  von  altem  Glaucoma  absolutum  war. 

Für  besonders  wichtig  aber  halte  ich  den  Umstand,  dass  in  diese 
zweite  Gruppe  ein  nicht  unbeträchtiicher  Teil  der  Fälle  von  absolu- 
tem Glaukom  hineingehört,  dass  also  doch  auch  in  diesen  Fällen  die 
Drucksteigerung  vorübergehend  durch  die  «Operation  beeinflusst  wird. 
Ich  werde  auf  die  Bedeutung  dieses  Umstandes  noch  später  hinzu- 
weisen haben. 

In  diese  Gruppe  gehören  etwa  30  ^o  meiner  Fälle. 

Und  nun  die  letzte  Gruppe:  jene  Fälle,  welche  durch  die  Ope- 
ration in  keiner  Weise  beeinflusst  werden.  Das  Auge  bleibt  ebenso 
hart  wie  es  früher  war.  Das  ereignet  sich  besonders  in  Augen  mit 
absolutem  Glaukom.  In  einem  meiner  Fälle  erklärte  die  histo- 
logische Untersuchung  des  Auges  später,  warum  die  Cyklodialyse  so 
gar  keinen  Einfluss  auf  die  intraokulare  Drucksteigerung  genommen 
hatte.  Letztere  war  durch  ein  Melanosarkom  der  Chorioidea  bedingt 
worden.    Der  Prozentsatz  dieser  Gruppe  beträgt  auch  etwa  30%. 

Ich  habe  bis  jetzt  immer  im  aUgemeinen  von  der  Drucksteige- 
rung gesprochen.  Indem  ich  nun  auf  die  Indikationen  der  Cyklo- 
dialyse übergehe,  kann  ich  gleich  im  vorhinein  betonen,  dass  das 
über  die  Wirksamkeit  der  Operation  Gesagte  ebenso  für  das  primäre 
vne   für   das   sekundäre  Glaukom   gilt     Ausgenommen   davon   sind 
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natürlich  alle  jene  Fälle  von  Sekundärglaukom,  welche  durch  einen 
Abschluss  der  vorderen  von  der  hinteren  Kammer  bedingt  sind,  wie 
Seclusio  pupillae,  buckeiförmige  Yortreibung  der  Iris  u.  dgl.  Denn 
da  die  Cyklodialyse  keine  Verbindung  zwischen  beiden  Räumen  her- 
stellt, kann  sie  auch  die  durch  diesen  Abschluss  bedingte  Druck- 
steigerung nicht  beiseite  schaffen. 

Aber  ganz  ausgezeichnete  Dienste  hat  mir  die  Operation  in  den 
vielen  andern  Fällen  von  Sekundärglaukom  geleistet  Als  eine  ganz 
besondere  Indikation  möchte  ich  jene  Fälle  von  vorderer  Synechie, 
sei  es  nach  Verletzung  oder  nach  geschwtirigen  Prozessen,  insbeson- 
dere nach  Ulcus  serpens,  vorschlagen,  bei  welchen  trotz  Ausführung 
einer  Iridektomie  gegen  die  Drucksteigerung,  letztere  doch  wieder 
sich  eingestellt  hat.  In  solchen  Fällen  wäre  eine  neuerliche  Iridek- 
tomie sehr  schwer,  oft  geradezu  unmögUch.  Wenn  eine  breite  Ver- 
wachsung der  Iris  an  eine  einen  beträchtlichen  Teil  der  Honihaut 
ersetzende  Narbe  besteht,  wenn  schon  eine  breite  Iridektomie  aus- 
geführt worden  war  und  nun  eine  neuerliche  Drucksteigerung  ein- 
tritt, so  findet  man  in  dem  oft  steinharten  Auge  nicht  nur  keine 
vordere  Kammer,  die  dem  Messer  eine  entsprechende  Schnittführung 
erlauben  würde  —  die  Iris  ist  vielmehr  an  die  hintere  Homhautwand 
angepresst  — ^  sondern  es  ist  auch  kaum  Iris  zur  Excisiou  vorhanden. 
Ein  Vorfall  der  Linse  und  des  Glaskörpers  wäre  die  zweifellose  Folge 
eines  grösseren  Einschnittes  am  limbus.  Die  gewöhnliche  Erfolg- 
losigkeit eines  solchen  Eingriffes,  seine  Gefahren  —  expulsive  Blu- 
tung, Ektasie  der  Operationsnarbe  —  sind  zu  wohl  bekannt,  als  dass 
ich  hier  darauf  hinzuweisen  brauchte.  Gewöhnlich  kommt  ein  solches 
Auge   später  nach  Entwicklung  eines  Staphyloms  zur  Enucleation. 

Die  Cyklodialyse  nun  bietet  uns  die  Möglichkeit,  in  einem  solchen 
Auge  den  Druck  gründlich  herabzusetzen,  ohne  alle  Gefahren  für  das 
Auge.  Ich  möchte  hier  besonders  auf  den  Fall  38  hinweisen.  Man 
ist  von  dem  Vorhandensein  oder  Nichtbestehen  einer  vorderen  Kammer 
vollständig  unabhängig  —  es  besteht  keine  Gefahr  des  Vorfalles  von 
Teilen  des  Augeninnem,  ja  man  kann  sogar  versuchen,  mit  dem 
Spatel  wenigstens  einen  Teil  der  adhärenten  Iris  von  der  Narbe  los- 
zutrennen. Gerade  in  dem  eben  erwähnten  Falle  war  der  Einfluss 
der  Operation  ein  geradezu  überraschender.  Obwohl  unmittelbar  nach 
der  Operation  das  Auge  ebenso  hart  war  wie  vorher  —  der  Patient 
hatte  kaum  eine  vordere  Kammer  — ,  so  trat  doch  in  den  nächsten 
Tagen  eine  solche  Herabsetzung  des  intraokularen  Druckes  ein,  dass 
das  Auge  weit  unter  der  Norm  gespannt  war  und  sich  durch  zwei 
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Wochen  hindurch  ganz  weich  erhielt  Darauf  trat  normale  Spannung 
ein,  welche  bis  jetzt^  sieben  Monate  nach  der  Operation,  noch  anhält 

Einen  andern  Fall  mit  gleich  gutem  Erfolge,  wenn  auch  nicht 
so  starker  Herabsetzung  des  intraokularen  Druckes,  ist  Fall  41.  Auch 
hier  war  verjähren  eine  Iridektomie  gemacht  worden,  zunächst  mit 
gutem  Erfolge,  während  nun  in  der  letzten  Zeit  die  Patientin  wieder 
Schmerzen  bekam  und  das  Auge  andauernd  hart  war. 

Zum  mindesten  würde  aber  auch  in  solchen  Fällen  unter  dem 
Einfluss  einer  vorübergehenden  Herabsetzung  des  Druckes,  die  mit 
Wiederherstellung  der  Y.  K.  einhergeht,  einem  die  Möglichkeit  ge- 
boten werden,  unter  den  nunmehr  ungleich  günstigeren  Verhältnissen 
eine  Iridektomie  auszufuhren. 

Von  ungünstigem  Einflüsse  der  Cyklodialyse  muss  ich  berichten 
bei  einem  Falle  von  Sekundärglaukom  im  Verlaufe  einer  Iridocykli- 
tis,  die  durch  einen  schweren  entzündlichen  Pi^ozess  in  der  Horn- 
haut hervorgerufen  war  (Fall  42).  Der  Zustand  wurde  durch  die 
Operation  entschieden  verschlechtert^  das  Auge  wurde  steinhart,  die 
V.  K.  füllte  sich  mit  Blut,  überdies  bestanden  während  und  nach 
der  Operation  starke  Schmerzen.  An  dem  Auge  war  schon  vor 
Monaten  wegen  schwerer  Anfälle  von  Drucksteigerung  eine  breite 
regelrechte  Iridektomie  nach  oben  ausgeführt  worden.  In  diesem 
Falle  brachte  eine  vordere  Sklerotomie  nach  unten  das  Glaukom  zum 
Stillstande. 

Auch  möchte  ich  es  für  selbstverständlich  halten,  dass  bei 
schwerer  Drucksteigerung  im  Verlaufe  einer  Iritis  die  Funktion  der 
vorderen  Kammer  als  die  weniger  eingreifende  und  doch  fast  immer 
ausreichende  Operation  der  Cyklodialyse  vorzuziehen  ist. 

Von  ganz  hervorragendem  Werte  erwies  sich  mir  die  Cyklodia- 
lyse in  einem  Falle  von  Drucksteigerung  bei  Luxation  der  linse  in 
den  Glaskörper.  Der  Iridektomie  stehen  hier  grosse  Schwierigkeiten 
entgegen.  Verlust  des  Glaskörpers  ist  unvermeidlich.  Er  stellt  sich 
meist  sofort  nach  dem  Schnitte  ein,  und  wenn  dabei  die  Iris  nicht 
zufällig  mit  in  die  Wunde  gedrängt,  sondern  nach  rückwärts  um- 
geschlagen wird,  so  ist  eine  Iridektomie  überhaupt  unmöglich.  Wäh- 
rend daher  die  Iridektomie  in  diesen  Fällen  immer  ein  gefährlicher 
und,  was  den  endgültigen  Erfolg  anbelangt,  unsicherer  Eingriff  ist, 
muss  dabei  die  Cyklodialyse  als  eine  ganz  ungefährliche,  leicht  aus- 
zuführende und  sicher  wirkende  Operation  bezeichnet  werden  (siehe 
Fall  35).  Da  der  Glaskörper  nach  Luxation  der  Linse  frei  mit  der 
vorderen  Kammer  in  Verbindung  steht,  kann  beim  Zurückziehen  des 
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Spatels  etwas  Glaskörper  in  der  Wunde  erscheinen;  da  dieselbe  je- 
doch zu  kurz  ist,  um  klaffen  zu  können,  so  hat  dieses  Ereignis  keine 
Bedeutung.  In  dem  erwähnten  Falle  war  die  Druckherabsetzung 
eine  sehr  bedeutende  und  noch  nach  zwei  Wochen  war  das  Auge 
weicher  als  normal,  während  vor  der  Operation  eine  starke  Druck- 
steigerung bestanden  hatte. 

Und  ebenso  wertvoll  muss  ich  die  Operation  bei  Fällen  von 
Drucksteigerung  nach  Staroperation  bezeichnen  (siehe  Fall  34).  Ich 
möchte  hier  ein  Beispiel  anfuhren. 

Ungefähr  3 — 4  Wochea  nach  einer  regelrecht  verlaufenen  Extrak- 
tion mit  Iridcktomie  bekam  die  Patientin  bei  tiefer  Kammer  und  normal 
liegenden  Colobomschenkeln  schwere  Glankomanfillle,  so  dass  die  Patien- 
tin aus  weiter  Ferne  wieder  in  die  Klinik  reisen  musste.  Als  ich  sie 
ungefähr  einen  Monat  nach  der  Extraktion  das  erstemal  wieder  sah,  war 
der  Druck  selbst  normal  und  auch  keine  Anzeichen  von  abgelaufener  Druck- 
steigerung vorhanden.  Aber  schon  am  nächsten  Tage  waren  die  Schmerzen 
wieder  aufgetreten  und  der  Druck  beträchtlich  erhöht  Eserin  brachte 
den  Anfall  zum  Schwinden;  nun  kehrten  die  Anfälle  jeden  Tag  wieder 
und  konnten  schliesslich  auch  durch  Eseringebrauch  nicht  mehr  beseitigt 
werden.  Ein  Eingriff  war  unbedingt  notwendig  geworden.  Ich  versuchte 
die  Cyklodialyse,  die  sich  leicht  ausführen  Hess.  Der  Erfolg  Hess  nichts 
zu  wünschen  übrig.  Die  Drueksteigerung  kehrte  nicht  wieder,  obwohl 
absichtlich  kein  Mioticum  angewendet  wurde.  Eb  sind  seit  der  Opera- 
tion nunmehr  6  Monate  verstrichen,  ohne  dass  die  Patientin  je  wieder 
einen  Anfall  bekommen  hätte. 

Bedenkt  man,  dass  man  in  solchen  Fällen  von  Drueksteigerung 
nach  Starextraktion  früher  fast  nur  auf  die  Iridektomie  nach  unten 
angewiesen  war,  durch  welche  immer  eine  bedeutende  Sehstörung  ge- 
setzt wurde,  so  wird  man  gewiss  den  Vorteil  der  Cyklodialyse  wohl 
einzuschätzen  wissen. 

Was  nun  das  primäre  Glaukom  betriflft,  so  ist  es  nicht  schwer, 
aus  dem  vorher  Mitgeteilten  die  Indikationen  zur  Cyklodialyse  abzu- 
leiten und  die  Operation  entsprechend  zu  bewerten.  In  kurzen  Worten 
kann  man  folgendes  sagen:  Die  Cyklodialyse  kann  bei  primärem 
Olaukom  mit  Erfolg  zur  Beseitigung  der  Drucksteigerung  verwendet 
werden.  Aber  man  kann  sie  der  Iridektomie  auch  nicht  annähernd 
als  gleichwertig  anerkennen.  Denn  während  letztere  in  der  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Drucksteigerung  dauernd  zum  Verschwinden 
bringt,  sind  bei  der  Cyklodialyse  Rezidive  etwas  sehr  häufiges. 
Man  darf  also  nicht  sagen,  dass  die  Cyklodialyse  berufen 
sei,  die  Iridektomie  zu  ersetzen,  und  dass  der  Befund  eines 
primären  Glaukoms  die  Cyklodialyse   indiziere.     Gerade  in 
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den  Anfangsstadien  der  Erkrankung  bietet  die  Iridektomie  die  gün- 
stigsten Bedingungen  zur  sicheren  Beseitigung  des  unheilvollen  Pro- 
zesses. Der  Cyklodialyse  kommen  allerdings  im  Vergleiche  zur  Iri- 
dektomie einige  Vorteile  zu:  insbesondere  die  runde  Pupille,  die  durch 
Eserin  möglicherweise  noch  beeinflusst  werden  kann,  während  durch 
eine  Glaukomiridektomie  immer  eine  bedeutende  Erweiterung  der 
Pupille  mit  ihren  störenden  Blendungserscheinungen  zurückbleibt, 
ganz  abgesehen  von  dem  unschönen  Defekt  in  der  Iris  selbst  Es 
ist  gewiss  nichts  dagegen  einzuwenden,  dass  man  in  diesen  Fallen 
zunächst  von  der  Cyklodialyse  Gebrauch  macht,  insbesondere  bei 
jüngeren  Individuen  und  bei  Leuten,  bei  denen  das  Kosmetische  doch 
auch  in  Betracht  kommen  könnte. 

Aber  die  eigentliche  Indikation  zur  Ausfuhrung  der  Cyklo- 
dialyse bilden  jene  Fälle,  in  welchen  die  Ausführung  der  Iridektomie 
selbst  als  ein  nicht  nur  sehr  schwieriger,  sondern  auch  gefahrvoller 
Eingriff  erscheint   Das  sind  erstens  Fälle  von  sehr  hochgradiger 
Drucksteigerung  und  zweitens  Fälle  von  weit  vorgeschrit- 
tenem bzw.  absolutem  Glaukom.    Wenn  ein  Auge  steinhart  ist, 
die  Hornhaut  hochgradig  matt  und  trübe,  die  vordere  Kammer  aus- 
serordentlich seicht,  vielleicht  fast  ganz  verschwunden,  die  Iris  sehr 
atrophisch,  die  Pupille   maximal  weit,  so  ist  eine  Iridektomie  eine 
sehr  riskante  Sache,  die  häufig  den  völligen  Untergang  des  Auges 
herbeiführt  Ganz  abgesehen  von  der  grossen  Gefahr,  bei  dem  Schnitte 
mit  dem  Messer  die  Linse  zu  verletzen,  kommt  es  nicht  selten  nach 
Ausführung  des  Schnittes  zu  einem  starken  E^affen  der  Wunde,  zu 
Vorfall  von  Linsensubstanz  oder  selbst  Glaskörper.  Die  Bildung  einer 
ektatischen  Narbe  mit  neuerlichen  Anfallen  von  Drucksteigerung  ist 
sehr  häufig  der  Ausgang  eines  solchen  Eingriffes,  bei  welchem  die 
regelrechte  Ausschneidung  der  Iris  selbst  infolge  hochgradiger  Atro- 
phie  oft   unmöglich  war.     Wegen  Schmerzen  wird   schUesshch   die 
Enucleation  des  erblindeten  Auges  notwendig,  wenn  nicht  schon  viel- 
leicht während  oder  unmittelbar  nach  der  Operation  durch  eine  expul- 
sive  Blutung  der  sofortige  Untergang  des  Auges  herbeigeführt  wurde. 
Das  sind  die  Fälle,  in  denen  eine  Iridektomie  geradezu  kontra- 
indiziert ist,  die  Cyklodialyse  dagegen  ihren  grossen  Wert  zeigt  (siehe 
Fall  9). 

Da  bei  der  Patientin  das  eine  Auge  an  Glaukom  schon  erblindet 
war,  60  hatte  ich  zunächst  die  Absicht,  an  dem  von  einer  schweren 
Drucks teigerung  befallenen  andern  Auge,  um  ganz  sicher  zu  gehen,  die 
Iridektomie  auszuführen.  Das  Auge  war  stark  injiziert,  hochgradig  schmerz- 
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haft,  steinhart.  Das  Sehvermögen  auf  Erkennen  von  Fingern  vor  dem 
Auge  herabgesetzt  Eserin  wurde  wiederholt  eingeträufelt,  um  die  maxi- 
mal erweiterte  Pupille  etwas  enger  zu  bekommen,  und  aus  diesem  Grunde 
auch  zur  Anästhesierung  an  Stelle  von  Kokain  Alypin  verwendet.  Als  ich 
aber  das  Messer  zur  Hand  nahm,  um  den  Schnitt  zu  machen,  war  oben 
überhaupt  keine  Iris  mehr  zu  sehen,  unten  nur  ein  schmaler  Saum;  so 
weit  hatte  sie  sich  hinter  den  Limbus  retrahiert.  Dabei  bestand  kaum 
eine  vordere  Kammer.  Unter  diesen  Umständen  beschloss  ich,  von  der 
Iridektomie  abzusehen  und  die  Gyklodialyse  auszuführen.  Ich  hatte  bis 
dahin  nur  wenige  Fälle  von  Gyklodialyse  beobachtet,  hatte  aber  doch 
schon  soviel  erkannt,  dass  die  Operation  fast  immer  eine  in  den  nächsten 
Tagen  sich  entwickelnde  und  einige  Zeit  andauernde  Herabsetzung  des 
intraokularen  Druckes  herbeiführt.  So  vollführte  ich  die  Gyklodialyse  in 
der  Absicht,  nach  einigen  Tagen,  wenn  der  Druck  bedeutend  niedriger 
geworden,  durch  eine  Iridektomie  die  Patientin  dauernd  vom  Glaukom 
zu  befreien  und  ihr  so  das  einzige  Auge  zu  retten.  Der  Verlauf  des 
Falles  gestaltete  sich  nun  ausserordentlich  lehrreich.  Noch  am  Nach- 
mittage war  das  Auge  ebenso  steinhart  wie  vor  der  Operation,  bei  der 
kein  Kammerwasser  abgeflossen  war,  vermutlich  weil  keines  da  war.  Nur 
die  Schmerzen  waren  schon  geringer.  Aber  schon  am  Tage  nach  der 
Operation  war  der  Umschwung  zu  sehen:  die  Hornhaut  bedeutend  weniger 
matt,  der  Druck  entschieden  herabgesetzt,  wenn  auch  noch  etwas  über 
der  Norm,  das  Auge  nicht  gereizt.  Am  Nachmittage  war  der  Zustand 
noch  besser,  und  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  war  die  Hornhaut 
klar  und  glänzend,  der  Druck  normal,  die  Pupille  noch  weit,  aber  die 
Iris  überall  wieder  deutlich  zu  sehen,  der  Fundus  gut  sichtbar  (totale 
Excavation),  das  Sehvermögen  von  Fingerzählen  auf  ^/^g  gehoben.  Neben- 
bei sei  bemerkt,  dass  das  während  der  ganzen  Tage  zweimal  täglich  ge- 
gebene Eserin  keine  stärkere  Verengerung  der  Pupille  herbeiführen  konnte. 
In  den  nächsten  Tagen  erhielt  sich  das  Auge  in  dem  gleichen  Zustande, 
und  jetzt  empfahl  ich  der  Patientin  die  Iridektomie,  da  ich  bei  dem 
einzigen  Auge  der  Kranken  doch  ganz  sicher  gehen  und  die  zur  Aus- 
führung einer  Iridektomie  jetzt  so  günstige  Zeit  nicht  nutzlos  verstreichen 
lassen  wollte.  Aber  die  Patientin  war  mit  dem  Erfolg  der  Operation  so 
zufrieden,  dass  sie  keinen  weiteren  Eingriff  gestattete,  obwohl  ihr  die 
Gefahr  eines  Rezidivs  klargelegt  wurde.  Um  nun  die  Patientin  beim  ersten 
neuerlichen  Eintritt  eines  Glaukomanfalles  sofort  operieren  zu  können, 
setzte  ich  nach  fünftägigem  Gebrauche  das  Eserin  aus  in  der  Erwartung^ 
dadurch  das  Wiederkehren  des  Glaukoms  zu  beschleunigen.  Aber  das 
Auge  blieb  normal.  Mit  Ausnahme  der  Pupillenerweiterung  war  an  dem 
Auge  nichts  Krankhaftes  zu  sehen,  und  niemand  hätte  die  Diagnose  einer 
so  schweren  Erkrankung  an  Glaukom  machen  können.  Ich  behielt  die 
Patientin  3  Wochen  in  der  Klinik.  Sie  stellte  sich  nach  3  Monaten  wieder 
vor,  und  der  Zustand  war  noch  immer  derselbe,  und  es  ist  darüber  be- 
reits mehr  als  ein  Jahr  vergangen,  ohne  dass  die  Drucksteigerung  wie- 
derkehrte. 

Ich  habe  über  den  Fall  deswegen  so  ausführlich  berichtet,  weil 
er   ein   klassisches  Beispiel   ist  für   den  Wert   der    Cyklodialyse    in 
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gewissen  Fällen.  Der  höchst  gefahrliche,  wahrscheinlich  delet&re 
und  überdies  sehr  schwierige  Eingriff  der  Iridekomie  auf  der  einen 
Seite,  der  gefahrlose,  ausserordentlich  günstig  wirkende  und  technisch 
leichte  Eingriff  der  Cyklodialyse  auf  der  andern  Seite:  wer  könnte 
die  Überlegenheit  der  Cyklodialyse  in  diesem  Falle  leugnen? 

Eine  andere  Reihe  von  Indikationen  ergibt  sich  von  selbst:  wenn 
jemand  ein  Auge  an  einem  Glaucoma  mahgnum  oder  durch  eine 
schwere  Blutung  nach  der  Iridektomie  verloren  hat,  so  wird  bei  Er- 
krankung des  zweiten  Auges,  und  ebenso  in  allen  Fällen  von  hämor- 
rhagischem Glaukom,  gewiss  immer  in  erster  Linie  die  Cyklodialyse 
in  Betracht  kommen.  Sie  bietet  wenigstens  die  Möglichkeit  einer 
Heilung  ohne  Gefahr  für  das  Auge  (Fall  12).  Bleibt  sie  ohne  Er- 
folg, so  kann  die  Iridektomie  immer  noch  gemacht  werden,  ohne  dass 
man  dadurch  nunmehr  unter  ungünstigeren  Umständen  operieren 
müsste. 

Die  Operation  ist  ferner  sehr  empfehlenswert  bei  alten  gebrech- 
lichen, hustenden,  unruhigen  Leuten;  sie  kann  sogar,  wie  schon  er- 
wähnt, ambulatorisch  ausgeführt  werden.  Jedenfalls  ist  Bettruhe 
durchaus  nicht  nötig. 

Damit  glaube  ich  die  Indikationen  der  Cyklodialyse  genügend 
gekennzeichnet  zu  haben,  und  es  dürfte  eine  nicht  unerwünschte  Zu- 
gabe sein,  wenn  ich  jetzt  noch  über  den  histologischen  Befund  der 
zur  Enucleation  gekommenen  Augen  berichte.  Freilich  muss  ich  zur 
Vermeidung  von  Missverständnissen  gleich  bemerken,  dass  wir  dabe) 
nicht  Verhältnisse  erwarten  dürfen,  wie  sie  Augen  bieten  würden,  in 
welchen  eine  Cyklodialyse  mit  Erfolg  ausgeführt  worden  ist  Diese 
Augen  sind  eben  deswegen  zur  Enucleation  gekommen,  weil  die  Cyklo- 
dialyse ohne  Einfluss  blieb.  Eine  Aufklärung  über  die  Frage,  ob  die 
Cyklodialyse  eine  dauernde  Kommunikation  zwischen  vorderer  Kam- 
mer und  Suprachorioidealraum  herstellt,  oder  im  Gegenteil  regelmässig 
zu  Verwachsungen  führt,  ob  der  Schlemm  sehe  Kanal  jedesmal  frei- 
gelegt wird  oder  nicht,  und  dergleichen  werden  wir  daraus  vielleicht 
nicht  erhalten.  Nichtsdestoweniger  dürfte  es  aber  doch  möglich  sein, 
aus  einigen  Befunden  bestimmte  Schlüsse  zu  ziehen. 

I. 
Fall  37.  Cyklodialyse  zwei  Tage  vor  der  Enucleation.  Am  enucle- 
ierten  Auge  sieht  man  nach  der  Härtung  sehr  genau  den  Einschnitt,  der 
noch  nicht  geschlossen  zu  sein  scheint,  anderseits  aber  wegen  seiner  Kürze 
auch  nicht  klaffen  kann.  Er  hat  eine  Länge  von  2  mm  und  ist  gut  7  mm 
vom  Limbus  entfernt,  gerade  in  der  Fortsetzung  der  Richtung  der  In- 
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sertion  des  äasaeren  geraden  Augenmuskels  gelegen^  in  einer  Entfernung 
von  3  mm  vom  unteren  Ende  derselben  beginnend.  Es  wird  eine  schräge 
Kuppe  abgeschnitten,  deren  Ebene  beiläufig  senkrecht  auf  die  Richtung 
des  Schnittes  für  die  Gyklodialyse  liegt.  Der  Durchschnitt  beginnt  an 
dem  oberen  Ende  der  Insertion  des  Rectus  extemus  und  verläuft  in  der 
angegebenen  Richtung  nach  innen  oben.  Von  hier  wurde  der  Bulbus  in 
Serienschnitto  zerlegt.  Beim  Durchschneiden  des  Auges  sieht  man  rück- 
wärts ein  Sarkom  der  Gborioidea,  die  Netzhaut  vollständig  abgehoben, 
die  Gborioidea  überall  an  die  Sklera  angepresst.  Nirgends  Erscheinungen 
einer  Abhebung  oder  zum  mindesten  Unterminierung.  Erst  beim  Nach- 
härten des  Auges  in  Alkohol  zieht  sich  die  Gborioidea  durch  Schrump- 
fung von  der  Sklera  zurück,  so  dass  zwischen  beiden  ein  offener  Zwischen- 
ranm  entsteht. 

In  den  Schnitten  durch  Pupille  und  Optikus  sieht  man  knapp 
neben  dem  letzteren  ein  Sarkom  der  Gborioidea,  die  Netzhaut  ist  in  toto 
abgehoben  und;  wie  gewöhnlich  in  diesen  Fällen,  von  der  Ora  serrata  an 
bnckelförmig  nach  vorn  getrieben  bis  an  die  hintere  Linsenfläche,  welche 
dadurch  entsprechende  Einbuchtungen  bekommen  hat.  Das  Blut  in  der 
Pupille,  an  der  hinteren  Hornhautwand  und  auf  der  Iris  rührt  gewiss 
von  der  Operation  her.  Fig.  1  zeigt  deutlich  den  Unterschied  in  der 
Formation  des  Kammerwinkels  der  operierten  und  der  nicht  operierten 
Seite.  Auf  letzterer  ist  die  Iriswurzel  in  grosser  Ausdehnung  an  die 
hintere  Hornhautwand  angelötet  durch  eine  derbe  fibröse  Schicht,  die 
sich  in  Form  einer  dünnen  Membran  auch  über  den  Anfang  des  freien 
Iristeiles  noch  hinüberzieht.  Der  Sohle  mm  sehe  Kanal  ist  dadurch  von 
der  Kammerbucht  vollständig  isoliert 

Operierte  Seite:  Kammerwinkel  tief,  Iriswurzel  ein  wenig  nach  rück- 
wärts gesunken,  Blut  im  Kammerwinkel.  Ein  Teil  des  verbindenden  Ge- 
webes blieb  an  der  Iris  haften,  der  Schlemmsche  Kanal  ist  frei;  aller- 
dings ist  sein  Lumen  fast  ganz  verödet. 

Die  Descemetsche  Membran  ist  auf  eine  weite  Strecke  hin  von 
der  Hornhaut  abgelöst  worden. 

In  jenen  Schnitten,  welche  bereits  näher  der  Operationswunde  sich 
befinden  (siehe  Fig.  2),  ist  der  Weg,  den  der  Spatel  genommen,  durch 
einen  schmalen,  mit  Blut  erfüllten  Spalt  gekennzeichnet,  welcher  die  Iris- 
wurzel und  den  Giliarkörper  von  seinem  Skleralansatze  trennt.  Dabei 
besteht  eine  Hämorrhagie  nicht  nur  auf  der  Aussenseite  des  Giliarkörpers, 
sondern  auch  hinter  der  Iris. 

In  der  Operationswunde  ist  eine  Zellenreihe  der  Pars  ciliaris  ret. 
eingeklemmt.  Der  Schnitt  hatte  nämlich  knapp  vor  der  Ora  serrata  die 
Uvea  durch  trennt,  deren  reaktionslose  Schnittenden  sich  etwas  zurück- 
gezogen haben.  Eine  geringe  Blutung  war  sowohl  zwischen  Gborioidea, 
bzw.  Giliarkörper  und  Sklera,  als  auch  in  die  Substanz  des  Giliarkörpers 
selbst  eingetreten. 

Epikrise. 
Durch  die  Operation  wurde  der  Kammerwinkel  im  Bereiche  der 
ünterminierung  tatsächlich  frei  gemacht,  die  Iriswurzel  von  ihrer  An- 
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lötung  an  die  hintere  Hornhautwand  losgelÖBt,  allerdings  nicht  ohne 
Schädigung  der  Hornhaut  selbst:  es  wurde  die  Descemetsche  Mem- 
bran in  grosser  Ausdehnung  von  der  Hornhaut  abgetrennt  Merk- 
würdigerweise hatte  dieser  Umstand  in  der  kurzen  Zeit  bis  zur  Enu- 
cleation  noch  keine  Hornhauttrübung  zur  Folge  gehabt  Durch  den 
hohen  intraokularen  Druck  wurde  aber  der  losgelöste  CiUarkörper  so 
bald  an  die  Sklera  angepresst,  dass  der  Spalt,  den  der  Spatel  er- 
zeugt hatte,  schon  nach  zwei  Tagen  kaum  mehr  sichtbar  ist  und  nur 
durch  eine  blutige  Linie  angedeutet  erscheint  um  so  bemerkenswerter 
ist  es,  dass  trotz  der  neuerUch  eingetretenen  Drucksteigerung  nicht 
auch  die  Iriswurzel  wieder  an  die  hintere  Hornhautwand  angedrückt 
wurde.  Hier  ist  der  operativ  geschaffene  Spalt  offen  gebUeben  und 
der  Weg  zum  Sohle  mm  sehen  Kanäle  frei,  so  dass  letzterer  eine 
Strömung  der  intraokularen  Flüssigkeit  ermögUcht  hätte,  wenn  der 
Kanal  selbst  nicht  verödet  gewesen  wäre. 

Trotzdem  nun  der  Kammerwinkel  frei  und  die  Dehiscenz  im 
lag.  pect  noch  offen  war,  hatte  sich  doch  das  Kammerwasser  aus 
der  vorderen  Kammer  nicht  in  den  Suprachorioidealraum  ergossen. 
Im  frischen  Auge  konnte  man  beim  Durchschneiden  desselben  die 
Chorioidea  an  die  Sklera  angepresst  sehen,  und  auch  die  histologische 
Untersuchung  zeigt,  dass  sich  mit  Ausnahme  von  etwas  Blut  sonst 
nichts  zwischen  Sklera  und  Ciliarkörper  befunden  hatte. 

Die  Ablösung  der  Descemetschen  Membran,  ihre  Entstehung 
und  Bedeutung  wurde  bereits  oben  erörtert 

Die  Verletzung  des  Uvealtraktes  muss  als  Fehler  der  Schnitt- 
führung bezeichnet  und  darf  nicht  der  Methode  als  solcher  zur  Last 
gelegt  werden.  Der  Schnitt  war  zu  tief  gemacht  worden.  Das  bei 
der  Operation  beobachtete  Abfliessen  von  gelbUcher  Flüssigkeit  war 
durch  die  Punktion  des  subretinalen  Baumes  bedingt  worden.  Dass 
sich  die  Drucksteigerung  so  bald  wieder  einstellte,  kann  bei  dem 
Bestehen  eines  grossen  intraokularen  Tumors  nicht  wundernehmen. 

11- 
Fall  23.  Cyklodialyse  34  Tage  vor  der  EnucleatioD.  Iridektomie 
nach  unten  30  Tage  vor  der  Euucleation.  Der  Bulbus  wurde  in  senk- 
rechte Schnitte  zerlegt  In  jenen  Schnitten,  welche  durch  das  Colobom 
gehen,  findet  ;nan  die  Wundränder  der  Iridektomie  durch  ein  Granula- 
tionsgewebe  auseinandergedrängt,  in  welches  der  Ciliarkörper  eingeheUt  ist 
Im  übrigen  bietet  das  Auge  die  einem  alten  Glaukom  entsprechenden 
Erscheinangen,  der  Ciliarkörper  ist  atrophisch,  und  zwar  auf  beiden  Seiten 
des  Schnittes  in  gleichem  Grade,  der  Ciliarkörper  an  der  Sklera  adhftrent, 
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auf  beiden  Seiten  in  gleicherweise.  An  vielen  Schnitten  zeigt  eine  durch 
Schrumpfang  in  der  Fizationsflüssigkeit  eingetretene  Dehiscenz  zwischen 
Giliarkörper  und  Sklera,  dass  ersterer  nicht  etwa  durch  Narbengewebe 
an  die  Sklera  fixiert  gewesen  sein  konnte.  Die  Narbe  der  Gyklodialyse 
selbst  durchsetzt  als  ein  schmaler  Zug  jungen  Bindegewebes  mit  Pigment- 
körnchen die  Sklera  in  senkrechter  Richtung,  geht  an  der  Oberfläche  in 
das  episklerale  Bindegewebe  über,  welches  hier  erweiterte  Blutgefässe 
zeigt,  und  verbreitert  sich  auch  ein  wenig  an  der  Oberfläche  der  Uvea, 
dieselbe  an  die  Sklera  ebendaselbst  anlötend.  Die  Narbe  befindet  sich 
auf  halbem  Wege  zwischen  Limbus  und  Ora  serrata.  Die  bindegewebige 
Anlötung  bleibt  aber  nur  auf  die  Stelle  der  Operation  beschränkt  und 
erstreckt  sich  nicht  weiter  nach  vorne.  Die  in  vielen  Schnitten  sichtr 
baren  künstlichen  Dehiscenzen  hätten  nicht  entstehen  können,  wenn  eine 
diffuse  narbige  Verbindung  zwischen  Giliarkörper  und  Sklera  bestanden 
hätte.  Zwischen  dem  vorderen  Teil  des  Giliarkörpers,  der  in  der  Nähe 
der  Iridektomiewunde  sich  befindet,  und  der  Sklera  in  der  Gegend  des 
Spornes  besteht  wohl  eine  innige  bindegewebige  Verwachsung,  doch  halte 
ich  dieselbe  eher  von  den  entzündlichen  Prozessen  infolge  der  Einheilung 
des  Giliarkörpers  in  der  Wunde  als  von  der  Gyklodialyse  hervorgerufen. 
Im  übrigen  bietet  das  Auge  die  Veränderungen  einer  plastischen  Irido- 
cyclitis,  die  von  der  Iridektomiewunde  den  Ausgang  genommen  hatte. 

Epikrise. 

Der  Fall  eignet  sich  wenig  zur  Demonstration  der  Verhältnisse 
bei  der  Cyklodialyse,  da  durch  die  Iridektomie  gerade  das  Operations- 
gebiet der  Cyklodialyse  wesentlich  betroffen  wurde,  und  es  ausserdem 
nach  der  Iridektomie  zur  Einheilung  des  Giliarkörpers  in  die  Wunde, 
zu  dementsprechenden  Veränderungen  in  seiner  Umgebung  und  zur 
Entstehung  einer  plastischen  Iridocyclitis  gekommen  war. 

Aber  immerhin  kann  man  aus  den  Schnitten  ersehen,  erstens, 
dass  die  Narbe  nur  durch  einen  schmalen  Bindegewebsstrang  gebildet 
wird,  und  daher  ebensowenig  filtrationsfähig  sein  könnte,  als  die 
Narben  nach  Sclerotomia  posterior. 

Zweitens,  dass  zwar  an  der  Operationsstelle  selbst  die  mittlere 
Augenhaut  durch  das  Bindegewebe  an  die  Sklera  fixiert  erscheint, 
dass  aber  weiter  nach  vorne  zu  keine  narbigen  Verwachsungen  zwischen 
den  betroffenen  Teilen  entstanden  sind,  die  der  Cyklodialyse  zuzu- 
schreiben wären. 

III. 

Fall  14.  Cyklodialyse  drei  Monate  vor  der  Enucleation.  Die 
Schnitte  wurden  schräg  durch  den  Bulbus  gelegt,  beiläufig  senkrecht  auf 
die  Richtung  des  Operationsschnittes,  so  dass  die  eine  Seite  des  Schnittes 
in  das  Operationsgebiet  fällt,  und  dadurch  ein  Vergleich  mit  der  andern 
nicht  von  der  Operation  betroffenen  Seite  ermöglicht  ist. 


Digitized  by 


Google 


500  ^'  Melier 

Der  Balbns  bietet  im  allgemeinen  die  Erscheinnngen  eine»  alten 
Olaakoms.  Die  höchstgradig  atrophische  Iris  ist  in  ihrer  ganzen  Länge 
an  die  hintere  Homhautwand  angelötet,  nnd  mit  ihrem  Pnpillarrande  an 
die  Kapsel  der  ganz  nach  yorne  gerückten  Linse.  An  den  Schnitten 
besteht  nicht  der  geringste  Unterschied,  was  die  Verhältnisse  des  Kammer- 
winkels anbelangt,  zwischen  der  operierten  nnd  nichtoperierten  Seite; 
ebensowenig  was  den  Giliarkörper  selbst  betrifft.  Ktlnstliche,  dnrch 
Schrumpfung  entstandene  Dehiscenzen  sind  ein  Beweis,  dass  keine  Ver- 
wachsungen zwischen  Giliarkörper  und  Sklera  sich  ausgebildet  hatten. 

Die  Operationsnarbe  selbst  stellt  sich  als  ein  zarter  Zug  Binde- 
gewebsfasern dar,  welche  die  Sklera  senkrecht  durchsetzen  (Taf.  XXV,  Fig.  3). 
Der  darunterliegende  Uvealtract  wurde  nicht  verletzt  und  ist  nur  an  der 
Stelle  der  Perforation  ein  wenig  angelötet,  sicher  aber  nicht  weiter  nach 
Yorne.  Im  Bereiche  des  episkleralen  Bindegewebes  ist  es  an  Stelle  der 
Operationsnarbe  zn  einer  bindegewebigen  Verdickung  gekommen.  Im 
Angeninnem  ist  aber  nirgends  neugebildetes  Bindegewebe  sichtbar. 

Epikrise. 
Mit  Ausnahme  der  Operationsnarbe  sind  im  Auge  keine  Zeichen 
der  vorgenommenen  Cyklodialyse  zu  entdecken.  Die  Verwachsung 
der  Iris  mit  der  hinteren  Homhautwand  darf  nach  dem  Beschriebenen 
nicht  als  eine  Folge  der  Operation  hingestellt  werden,  sondern  gehört 
zu  den  durch  das  Glaukom  bedingten  Veränderungen. 


Wie  ich  schon  vor  der  Besprechung  der  Präparate  erwähnt  habe, 
ist  es  uns  nicht  möglich,  aus  den  mitgeteilten  histologischen  Befun- 
den die  Ursache  der  Wirksamkeit  der  Cyklodialyse  zu  erkennen.  Ich 
habe  bis  jetzt  absichtUch  nur  Tatsachen  vorgeführt.  Ich  habe  KQle, 
die  nun  schon  über  ein  halbes  Jahr  mit  gutem  Erfolge  operiert  sind^ 
und  andere,  die  schon  über  ein  Jahr  von  dem  Glaukom  befreit  sind. 
Dass  also  die  Cyklodialyse  gelegentlich  eine  gegen  das  Glaukom 
wirksame,  und  in  bestimmten  Fällen  sogar  sehr  wertvoll  zu  nennende 
Operation  ist,  kann  nicht  geleugnet  werden. 

Aber  wie  sie  wirkt,  das  wissen  vrir  ebensowenig  sicher  wie  von 
der  Iridektomie. 

Wie  in  vielen  Dingen,  so  haben  sich  auch  in  dieser  Frage  schon 
einige  Leute  auf  das  Theoretische  der  ganzen  Frage  geworfen  und 
mussten  naturgemäss  zu  ganz  falschen  Schlüssen  kommen. 

Gewiss  war  es  eine  Theorie,  auf  Grund  deren  Heine  zunächst 
sein  Operationsverfahren  ausdachte. 

Um  die  Sache  ganz  kurz  zu  skizzieren,  ist  der  Sachverhalt 
folgender: 
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Nachdem  Fuchs  die  Ablösung  der  Chorioidea  nach  Glaukom- 
iridektomie  und  Starextraktion  des  Genaueren  beschrieben,  auf  die 
dabei  stets  bestehende  Druckherabsetzung  hingewiesen  und  die  Mei* 
nung  ausgesprochen  hatte,  dass  die  Chorioidealablösung  in  der  Weise 
zu  stände  komme,  dass  das  Kammerwasser  durch  Dehiscenzen  im 
Ligamentum  pectinatum,  welche  bei  der  Operation  erzeugt  werden, 
nach  hinten  sickere,  suchte  Heine  durch  eine  daselbst  künstlich  ge- 
setzte Dehiscenz  eine  Kommunikation  zwischen  vorderer  Kammer  und 
Suprachorioidealrauro,  auf  diese  Weise  eine  Chorioidealablösung  und 
damit  auch  eine  Herabsetzung  des  intraokularen  Druckes  zu  erzeugen, 
und  erdachte  für  diese  Zwecke  die  Cyklodialyse.  Dabei  setzte  er 
voraus,  1.  dass  die  künstlich  gesetzte  Dehiscenz  nicht  bald  wieder 
spontan  heile,  und  2.  dass  der  Suprachorioidealraum  einen  entweder 
schon  natürlichen  Weg  für  Cirkulation  von  Flüssigkeit,  bzw.  Abfuhr 
von  Flüssigkeit  aus  dem  Augeninnem  bilde  oder  nun  nach  der  Ope- 
ration zu  einem  solchen  Wege  geschaffen  werde. 

Was  nun  den  ersten  Punkt  anbelangt,  so  hat  Heine  nicht  recht, 
wenn  er  die  Meinung  aussprach,  eine  Cyklodialyse  habe,  wenn  sie 
gross  genug  ist,  ebensowenig  Neigung  zur  Spontanheilung  wie  eine 
Iridodialyse.  Der  Vergleich  ist  schlecht,  weil  er  sich  auf  nichts 
andei*es  stützt,  als  die  Gleichheit  der  Namen,  die  Heine  willkürlich 
gewählt  hat  Die  anatomischen  Verhältnisse  lassen  kaum  einen  Ver- 
gleich zu.  Tatsächlich  haben  mehrere  Autoren  bereits  an  Tieraugen 
zu  zeigen  sich  bemüht,  dass  die  gesetzten  Verletzungen  im  Ligamen- 
tum pectinatum  grosse  Tendenz  haben,  unter  Narbenbildung  auszu- 
heilen. 

Um  den  zweiten  Punkt  aber,  um  die  Frage,  ob  der  mit  der 
vorderen  Kammer  durch  die  Operation  in  Kommunikation  gesetzte 
Suprachorioidealraum  nun  als  Ableitungsweg  für  den  intraokularen 
Flüssigkeitsstrom  wirklich  in  Funktion  trete,  und  ob  dieser  Weg  für 
die  Dauer  frei  erhalten  bleibe,  ist  eine  heftige  Diskussion  losgebrochen. 
Gestützt  auf  die  Theorie  von  Fuchs,  die  mit  der  Druckherabsetzung 
einhergehende  Chorioidealablösung  werde  durch  das  in  den  Supra- 
chorioidealraum gelangende  Kammerwasser  bedingt,  erwartete  Heine 
als  Folge  seiner  Operation  das  Auftreten  einer  Chorioidealablösung. 
Da  zeigte  sich  nun  zum  ersten  Male,  dass  in  der  Berechnung  etwas 
nicht  stimme.  Heine  selbst  hat,  wenn  ich  nicht  irre,  in  seinen  zahl- 
reichen Fällen  Chorioidealablösung  nur  ein  einziges  Mal  beobachtet 

Ich  hebe  hier  ausdrücklich  hervor,  dass  ich  alle  meine  Fälle, 
besonders  jene  mit  günstigem  Verlaufe,  des  genauesten  auf  eine  Cho- 
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Hoidealablösung  untersucht  habe,  ohne  je  auch  nur  ein  Anzeichen 
einer  solchen  zu  entdecken.  Dabei  muss  ich  bemerken,  dass  die 
Untersuchung  in  den  meisten  Fällen  infolge  der  Erweiterung  der 
Pupille  ungleich  leichter  war  als  z.  B.  in  den  Augen  nach  Starope- 
ration, so  dass  auch  geringe  Grade  von  Abhebung  kaum  hätten  ent- 
gehen können. 

FreiUch  hat  schon  auf  der  Heidelberger  ophth.  Gesellschaft  1905 
Axenfeld  die  darauf  bezüglichen  Bedenken  zu  zerstreuen  versucht 
und  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  das  ophthalmoskopische  Nicht- 
sichtbarsein  einer  Aderhautablösung  nicht  beweise,  dass  eine  solche 
nicht  da  sei.  Die  cirkulären  oder  teilweisen  Ablösungen  des  vorder- 
sten Teiles  lägen  oft  vor  der  Grenze  des  ophthalmoskopischen  Ge- 
sichtsfeldes. Er  habe  sich  aus  dem  Verhalten  der  vorderen  Kammer 
mit  Sicherheit  überzeugen  können,  dass  eine  Ablösung  noch  da  sein 
musste,  als  man  sie  im  Stadium  der  Rückbildung  nicht  mehr  mit 
dem  Spiegel  sehen  konnte.  Die  Ablösung  der  Chorioidea  bzw.  des 
flachen  Teiles  des  CiUarkörpers  sei  also  viel  häufiger  als  wir  sie 
sehen. 

Trotzdem  glaube  ich  in  diesen  Fällen  nicht  an  eine  solche  peri- 
phere Aderhautablösung,  und  zwar  wegen  des  Verhaltens  der  Vorder- 
kammer. Denn  gerade  in  den  günstig  verlaufenden  Fällen,  wenn 
das  Auge  unter  der  Norm  gespannt  war,  habe  ich  die  vordere  Kam- 
mer etwas  tiefer  werden  gesehen  (z.  B.  Fall  2,  3,  12,  18,  19,  21), 
manchmal  bei  einer  Weichheit  des  Auges,  bei  der  man,  wenn  sie 
nach  Staroperation  auftritt,  eine  enorme  Ablösung  der  Aderhaut 
findet  Es  ist  auch  nicht  einzusehen,  warum  die  Ablösung,  wenn  sie 
schon  in  geringem  Grade  vorhanden  ist,  nur  auf  die  äussere  Peri- 
pherie beschränkt  bleiben  sollte.  Dies  würde  dem  Verlaufe  der  Ader- 
hautablösung widersprechen,  wie  man  ihn  sonst  zu  sehen  gewohnt  ist. 

Übrigens  wissen  wir  von  der  Aderhautablösung,  dass  sie  in  den 
meisten  Fällen  rasch  verschwindet  und  mit  ihr  auch  die  Herabsetzung 
des  intraokularen  Druckes.  Das  hat  schon  seinerzeit  Fuchs  veran- 
lasst, von  entsprechenden  Versuchen  Abstand  zu  nehmen,  weil  eben 
derartige  operative  Versuche  voraussichtlich  nicht  von  dauerndem  Er- 
folge begleitet  sein  könnten. 

Und  nun  ist  noch  Krauss^)  gekommen  und  hat  in  Tieraugen 
gefunden,  dass  die  Cyklodialyse  eine  narbige  Verwachsung  zwischen 
den   Teilen   setze,    die   bei   dem  Eingriff  operativ   getrennt  worden 


")  Zeitschr.  f.  Augenheilk.    April  1907. 
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waren.  Ich  moss  dieser  Angabe  auf  Grund  der  histologischen  Be- 
funde der  von  mir  untersuchten  Augen  widersprechen.  Wenn  man 
auch  von  dem  Weg,  den  der  Spatel  zurückgelegt  hat,  nichts  mehr 
wahrnehmen  konnte,  so  war  es  doch  auch  anderseits  nicht  zu  einer 
narbigen  Verwachsung  gekommen.  Das  Tierauge  scheint  sich  in 
dieser  Hinsicht  wesentlich  verschieden  zu  verhalten. 

Krauss  spitzte  die  Frage  der  Wirksamkeit  der  Cyklodialyse 
gegen  Drucksteigerung  auf  die  Frage  zu,  ob  es  denn  wirklich  gelänge, 
auf  dem  von  Heine  angegebenen  Wege  eine  dauernde  Kommuni- 
kation zwischen  vorderer  Kammer  und  Suprachorioidealraum  herzu- 
stellen. So  konnte  es  nicht  ausbleiben,  dass  alsbald  gegenüber  den 
günstigen  Berichten  Heines  schwere  Bedenken  gegen  die  Operation 
geltend  gemacht,  ja  dieselbe  sogar  als  sehr  gefährlich  für  das  Auge 
geschildert  wurde.  Am  weitesten  in  dieser  Richtung  ging  Krauss. 
Er  fand  in  seinen  Tierversuchen  unter  andern:  1.  Dass  die  Iris  stets 
mit  der  Hornhaut  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  ver- 
wuchs; 2.  dass  der  Kammerwinkel  in  allen  Fällen  durch  Narben- 
gewebe obliteriert  war,  die  Irisbasis  mit  der  Hornhaut  stets  durch 
ein  ziemUch  weit  nach  vom  reichendes  Narbengewebe  verwachsen 
war,  und  3.  dass  die  Vorderkamraer  auf  der  Seite  der  Cyklodialyse 
nicht  tiefer,  sondern  im  Gegenteil  flacher  erschien.  Auf  Grund  dieser 
an  sechs  Kaninchen-  und  sechs  Katzenaugen  gewonnenen  Erfahrungen 
erlaubt  sich  nun  Krauss  folgende  Bemerkungen  über  den  Wert  der 
Cyklodialyse  anzuschliessen :  „Ob  diese  an  ausgesuchtem  Tiermaterial 
gewonnenen  Resultate  auf  das  menschliche  Auge  zu  übertragen  sind, 
ist  Ansichtssache"  (l).  „Ich  wüsste  nicht,  warum  sich  der  viel  erap- 
findhchere  und  feiner  organisierte  Uvealtract  des  Menschen  in  bezug 
auf  diese  Frage  günstiger  verhalten  sollte,  als  der  des  Kaninchens 
und  der  Katze.  Sind  diese  Resultate  aber  übertragbar,  so  ist  der 
Cyklodialyse  damit  das  Urteil  gesprochen." 

Ich  halte  es  denn  doch  nicht  für  gestattet,  aus  Laboratoriums- 
versuchen allein  sich  so  weit  gehende  Schlüsse  herauszunehmen  und 
über  eine  Sache  ein  vernichtendes  Urteil  zu  fällen,  die  doch  von 
anderer,  khnisch  erfahrener  Seite  in  besserem  Lichte  dargestellt 
wurde.  Krauss  hätte  besser  getan,  nicht  so  weit  zu  gehen  und  aus 
seinen  schlechten  Resultaten  an  Ejitzenaugen  doch  nur  das  eine  zu 
folgern:  die  Cyklodialyse  ist  nicht  für  die  Katze.  Hätte  er  sich  eine 
reichere  Erfahrung  gesammelt,  so  hätte  er  sicher  Fälle  gesehen,  in 
welchen  1.  die  Iris  im  Bereiche  der  Ablösung  nicht  mit  der  Horn- 
haut, auch  nicht  im   geringsten  verwachsen  war,  in  welchen  2.  der 
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Kammerwinkel  nicht  durch  Narbengewebe  obliteriert  war,  in  welchen 
die  Irisbasis  nicht  durch  ein  ziemlich  weit  nach  vorn  reichendes 
Narbengewebe  mit  der  Hornhaut  verwachsen  war,  und  in  welchen 
3.  die  vordere  Kammer  gerade  auf  der  Seite  der  Operation  tiefer 
erschien,  wie  gerade  früher  erwähnt  Ich  habe  hier  durchaus  nicht 
die  Absicht,  und  sehe  mich  dazu  auch  nicht  berufen,  Heine  vor  den 
Angriffen  Krauss'  zu  schützen,  aber  das  Eine  halte  ich  doch  für 
notwendig  zu  erklären,  dass  man  zur  Entscheidung  einer  klinischen 
Frage  nicht  beiträgt^  wenn  man  mit  ungenügenden  klinischen  Infor- 
mationen darüber  in  einseitiger  Weise  urteilt,  wie  es  Krauss  auf 
Grund  von  meist  theoretischen  Erwägungen  getan. 

Nebenbei  bemerkt  war  von  den  zwei  klinischen  Fällen,  die 
Krauss  im  ganzen  beobachtete,  der  eine  überhaupt  von  vornherein 
wenig  günstig  für  die  Operation:  Absolutes  Glaukom  nach  Throm- 
bose der  Zentralvene,  und  sein  zweiter  Fall:  Drucksteigerung  bei 
einem  jugendlichen  Individuum  mit  zentralem  Homhautleukom  von 
geradezu  glänzendem  Erfolge  begleitet,  indem  der  vor  der  Operation 
auf  fast  plus  zwei  erhöhte  Druck  noch  nach  15  Tagen  so  herabge- 
setzt war,  dass  der  Bulbus  als  ganz  weich  beschrieben  wurde.  In  dem 
dann  aus  kosmetischen  Gründen  enucleierten  Auge  fand  man  eine 
Iridodialyse.  Das  benützt  Krauss  einfach  dazu,  um  den  Erfolg  der 
Operation  der  Cyklodialyse  abzusprechen  und  ihn  auf  Kosten  der 
Iridodialyse  zu  setzen.  Dazu  hat  er  aber  gar  kein  Recht  Eine 
Iridodialyse  schützt  nicht  vor  Drucksteigerung  und  ich  verweise  hier 
auf  meinen  eigenen  Fall  1,  wo  der  Patient  nach  der  Cyklodialyse, 
die  durch  eine  Iridodialyse  kompliziert  war,  doch  alsbald  neuerliche 
Drucksteigerung  bekam. 

Krauss  mag  ja  immerhin  recht  haben  mit  seiner  Behauptung, 
dass  die  Cyklodialyse  nicht  im  stände  ist,  eine  dauernde  Kommunika- 
tion zwischen  vorderer  Kammer  und  Suprachorioidealraum  zu  schaffen, 
aber  das  berechtigt  noch  nicht,  der  Operation  jedwede  Wirkung  ab- 
zusprechen. Denn  dass  durch  diese  Operation  Dauererfolge  erzielt 
wurden,  ist  eine  Tatsache.  Dauererfolge,  die  gewiss  nicht  in  jenen 
Faktoren  zu  suchen  sind,  die  Krauss  dafür  anführt,  nämhch: 

1.  In  der  Punktion  der  Vorderkammer.  Ich  habe  schon  ein- 
gangs erwähnt,  dass  ich  meine  Operationen  meistens  ohne  Punktion 
der  vorderen  Kammer  ausführte,  um  diesen  Druck  herabsetzenden 
Faktor  vollkommen  auszuschalten,  obwohl  von  vornherein  demselben 
keine  wesentliche  Bedeutung  zuzumessen  war.  Tatsächlich  tritt  auch 
in  den  typischen  Fällen  die  Druckherabsetzuug  erst  am  ersten  bis 
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dritten,  selbst  bis  fünften  Tag  allmählich  ein.  Übrigens  sah  auch 
Wychodtzew  in  seinen  Tierversuchen  die  vordere  Kammer  in  kür- 
zester Zeit  nach  der  Operation  wieder  hergestellt  und  damit  die 
Punktionswirkung  vollständig  verschwunden. 

2.  In  dem  kürzer  oder  länger  dauernden  Vorhandensein  der  ge- 
Wissermassen  als  Filtrationsventil  für  die  Abfuhr  der  intraokularen 
Flüssigkeiten  dienenden  Öfifhungen  der  Sklera.  Es  ist  kaum  ein 
Zweifel,  dass  die  glatte  Schnittwunde  in  der  Sklera  sehr  bald  soUd 
geheilt  ist,  wie  auch  Wychodtzew  in  seinen  Untersuchungen  gefun- 
den hat,  dass  schon  nach  kurzer  Zeit  von  der  vorderen  Kammer  aus 
kein  Flüssigkeitsstrom  mehr  nach  rückwärts  erfolgt,  so  dass  die  Narbe, 
selbst  wenn  sie  dazu  fähig  wäre,  überhaupt  nicht  in  die  Lage  kommt, 
einem  Flüssigkeitsstrome  als  Weg  zu  dienen. 

3.  „In  den  durch  die  Operation  veranlassten  ernsteren  Schädi- 
gungen des  Auges,  besonders  in  der  im  Anschluss  an  dieselbe  ein- 
getretenen Atrophie  des  Ciliarkörpers."  Diese  supponierten  Schädi- 
gungen kommen  im  menschlichen  Auge  so  gut  wie  nie  vor.  In  den 
von  mir  beobachteten,  insbesondere  in  den  mit  Herabsetzung  des 
Druckes  verlaufenden  Fällen,  wurden  nie  Symptome  beobachtet,  die 
uns  berechtigen  würden,  eine  Atrophie  des  Ciliarkörpers  anzunehmen. 
Die  in  diesen  Augen  allfällig  vorhandene  Atrophie  des  CiUarkörpers  hat 
man  auf  Rechnung  des  Glaukoms  zu  setzen.  Selbst  in  den  wegen  un- 
günstigen Ausganges  zur  Untersuchung  gekommenen  Fällen  habe  ich 
keine  entsprechende  Affektion  des  Ciliarkörpers  sehen  können,  die 
nicht  ebenso  an  von  der  Operation  nicht  berührten  Teilen  des  Auges 
sich  gefunden  und  nicht  als  ein  Folgezustand  des  Glaukoms  hätte 
betrachtet  werden  müssen. 

4.  „In  einer  statt  der  Cyklodialyse  zu  stände  gekommenen  Irido- 
dialyse."  Was  man  davon  zu  halten  hat,  habe  ich  schon  zuvor  er- 
wähnt. Und  während  nun  Krauss  die  Frage,  ob  es  infolge  der 
Operation  in  dem  einen  oder  andern  Falle  nicht  doch  zu  einer 
dauernden  Freilegung  des  Kammerwinkels  gekommen  sein  könne,  nur 
damit  abtut,  dass  er  dies  im  höchsten  Grade  für  zweifelhaft  halte, 
glaube  ich,  dass  doch  gerade  darin  das  Hauptgewicht  der  Frage 
liegt  Doch  habe  ich  nicht  die  Absicht,  mich  heute  damit  zu  be- 
schäftigen. 

Es  kommt  eben,  nachdem  nun  einmal  die  Operationsmethode  der 
Cyklodialyse  existiert,  gar  nicht  darauf  an,  ob  die  Voraussetzung 
Heines  auf  sicherer  Basis  beruhe  oder  nicht;  es  ist  ganz  gleich- 
gültig, auf  welcher  Basis  die  Idee  der  Operation  entstanden  ist;  es 
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ist  eine  ganz  und  gar  nicht  berechtigte  Forderung  von  Krauss, 
dass  Heine  zur  Berechtigung  der  Operation  den  Nachweis  zunächst 
zu  führen  habe,  dass  die  Aderhautablösung  bei  Star-  und  Qlaukom- 
operation  auf  dieselbe  Ursache  zurückzuführen  sei,  dass  dieselbe  von 
Dauer  ist  und  ein  Biss  im  Ligamentum  pectinatum  nicht  wieder  zu- 
heilt, und  dass  auf  dieser  Aderhautablösung  die  Heilwirkung  bei 
Glaukom  beruhe. 

Die  Frage,  die  wir  zu  entscheiden  haben,  ist  vielmehr  nur  die: 
Nützt  die  Operation,  die  mr  als  Cyklodialyse  kennen  gelernt  haben, 
bei  Grlaukom,  oder  nützt  sie  nicht?  oder  schadet  sie  vielleicht  sogar? 
Und  wenn  wir  sagen,  sowie  es  der  Tatsache  entspricht,  ja,  sie  nützte 
sie  kann  den  gesteigerten  Druck  herabsetzen,  dann  müssen  wir  die 
Operation  als  berechtigt  anerkennen,  und  es  möge  dann  immerhin 
jemand  mit  der  Frage  sich  beschäftigen,  wie  sie  dies  zu  stände  bringt 
Wenn  er  dann  auch  eine  andere  Ursache  der  Heilwirkung  findet,  als 
Heine  ursprünglich  angenommen,  so  kann  dies  doch  auf  den  Wert 
der  Operation  weiter  keinen  Einfluss  haben.  Wie  oft  wurde  von 
unrichtigen  Voraussetzungen  aus  etwas  Gutes  und  Brauchbares  ge- 
schaffen! Heine  ist  freilich  zu  weit  gegangen,  wenn  er  die  Cyklo- 
dialyse  der  Iridektomie  für  gleichwertig  oder  sogar  überlegen  erklärte. 
Durch  unzutreffende  Anpreisung  wird  der  Sache  mehr  geschadet  als 
genützt  Mit  der  Iridektomie  kann  sich  die  Cyklodialyse  nicht 
messen,  v.  Graefe  ist  noch  immer  der  unerreichte  glorreiche  Sieger 
über  den  grimmen  Feind  Glaukom.  Aber  mit  der  Cyklodialyse  haben 
wir  eine  neue  wertvolle  Waffe  erhalten,  die,  im  richtigen  Momente 
geführt,  gerade  in  jenen  Fällen  sich  bewährt,  wo  alles  andere  im 
Stiche  lässt 

Ich  schUesse  meinem  Berichte  die  Krankengeschichten  sämtlicher 
Fälle  in  den  wichtigsten  Grundrissen  an,  weil  dadurch  der  Leser  sich 
selbst  unabhängig  ein  überzeugenderes  Urteil  bilden  kann,  als  es  der 
allgemeine  Bericht  eines  andern  vermag.  Bei  einer  Reihe  von  Fällen 
ist  in  einer  kurzen  Epikrise  das  Bemerkenswerte  noch  ausdrücklich 
hervorgehoben. 

Zur  Erleichterung  der  Übersicht  nehme  man  noch  folgendes  zur 
Kenntnis: 

Nr.  1 — 4  sind  Fälle  von  Glaucoma  acutum.  Nur  in  einem  Falle 
kehrte  die  Drucksteigerung  schon  nach  fünf  Tagen  wieder.  In  den 
drei  andern  Fällen  wurde  Dauerheilung  erzielt  Beobachtungsdauer 
in  zwei  Fällen  sieben  Monate,  in  einem  Falle  ein  Monat,   über  das 
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Auftreten  von  Hypotonie  in  den  mit  Cyklodialyse  behandelten  Augen 
werde  ich  demnächst  an  anderer  Stelle  ausführlicher  berichten. 

In  neun  Fällen  von  Glauc.  infl.  chron.  (Nr.  5 — 13)  blieb  die 
Operation  nur  einmal  ohne  jeden  Einfluss  auf  die  Drucksteigerung, 
viermal  wurde  der  Druck  nur  für  wenige  Tage  verringert,  und  in 
fünf  Fällen  eine  dauernde  Druckherabsetzung  erzielt  Von  letzteren 
Fällen  ist  einer  über  ein  Jahr  beobachtet,  einer  acht  Monate,  einer 
sechs  Monate,  zwei  durch  fünf  Monate. 

Die  17  folgenden  Fälle  (Nr.  14—30)  betreffen  Augen  mit  Glau- 
coma  absolutum.  Es  wurden  19  Cyklodialysen  ausgeführt  Kein  Er- 
folg in  sechs  Fällen,  eine  bald  vorübergehende  Herabsetzung  des 
Druckes  in  fünf  Fällen,  ein  länger  dauernder  Erfolg,  der  übrigens 
wegen  der  Kürze  der  Beobachtungsdauer  nur  mit  Vorsicht  auüzunehmen 
ist  (nur  in  einem  Falle  über  drei  Monate),  in  acht  Fällen.  An  einem 
Auge  wurde  die  Cyklodialyse  zweimal  vorgenommen,  ohne  bleibenden 
Erfolg. 

Fall  31—33:  Hydrophthalmus. 

In  Nr.  34—42  sind  die  Fälle  von  Sekundärglaukom  zusammen- 
gestellt    Darüber  wurde  schon  im  Text  genügend  berichtet 

Die  Gesamtzahl  der  ausgeführten  Operationen  beträgt  48. 

Fall  L  J.  N.  63  jähriger  Mann.  Glaucoma  acutum  o.  s.  Anamn. 
Erst  seit  zwei  Tagen  bemerkt  der  Patient  eine  leichte  Entzündung  des 
rechten  Auges  mit  massigen  Schmerzen  und  Herabsetzung  des  Sehver- 
mögens.    Früher  hatte  er  nie  ähnliche  Symptome  beobachtet. 

Stat  praes.  Rechtes  Auge:  Geringe  ciliare  Injektion,  Hornhaut 
deutlich  matt,  zart  grau  getrübt,  vordere  Kammer  ziemlich  seicht,  Pupille 
über  mittelweit,  Tension  -f  1.    Sehschärfe  fast  normal.    Fundus  normal. 

17.  lY.  07.  Die  Cyklodialyse  wird  von  aussen  unten  ausgeführt 
Während  der  Spatel  in  die  vordere  Kammer  eindringt,  verfängt  sich  die 
Spitze  desselben  an  einigen  vorspringenden  Irisfasem.  Es  kommt  da- 
durch beim  Vorschieben  des  Instrumentes  eine  kleine  Iridodialyse  aussen 
unten  zu  stände.  Doch  trat  keine  Blutung  ein.  Kein  Abfiuss  des  Kammer- 
wassers  bei  der  Operation.     Vorher  war  Eserin  gegeben  worden. 

Am  Nachmittage  war  die  Kammer  aussen  unten  etwas  tiefer  als  im 
übrigen  Bereiche,  die  Pupille  sehr  eng,  entsprechend  der  Iridodialyse 
aussen  unten  ein  wenig  abgeflacht     Der  Druck  geringer  als  normal. 

18.  IV.  07.  Tension  — 1.  Die  Hornhaut  glänzend,  das  Auge 
nicht  gereizt 

19.  IV.  07.  Tension  noch  immer  ein  wenig  herabgesetzt,  Pupille 
sehr  eng,  obwohl  der  Patient  seit  der  Operation  kein  Eserin  mehr  be- 
kommen hat. 

21.  IV.  07.     Druck  normal. 

T.  Gnefe'B  AtcUt  Ar  Ophthalmologie.  LXVII.  3.  34 
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22.  IV.  07.  Patient  gibt  an,  in  der  Nacht  sehr  wenig  gefchlafen 
zu  haben.  Er  verspürte  in  der  Früh  einen  leichten  Druck  im  rechten 
Auge  und  hat  wieder  Nebelsehen.  Man  findet  die  Hornhaut  deutlich 
matt,  zart  getrübt,  die  y ordere  Kammer  normal  tief,  die  Pupille  etwas 
erweitert,  den  Druck  deutlich  erhöht  (-|-  1). 

23.  IV.  07.  Die  Iridektomie  wird  vorgenommen,  die  einen  nor- 
malen Verlauf  nahm  und  das  Glaukom  dauernd  beseitigte. 

Epikrise. 
Der  Fall  ist  in  mancher  Beziehung  lehrreich.  Die  Iridodialyse 
kam  hier  nicht  etwa  dadurch  zu  stände,  dass  die  Iriswurzel  an  die 
Hornhaut  befestigt  gewesen  und  von  hier  durch  den  Spatel  abgetrennt 
worden  wäre;  hier  handelt  es  sich  vielmehr  um  eine  ganz  zufällige 
Verletzung  der  Iris,  die  nichts  mit  der  eigentlichen  Cyklodialyse  zu 
tun  hat  Der  Fall  zeigt  aber,  dass  eine  Iridodialyse  durchaus  nicht 
im  Stande  ist,  ein  bestehendes  Glaukom  zu  beseitigen. 

Fall  II.  K.  K.  39  Jahre  alte  Frau.  Olaucoma  acutum  o.  d.  Anam- 
nese. Hat  schon  vor  neun  Jahren  ohne  jegliche  Prodrome  einen  leichten 
Glaukomanfall  gehabt  Seither  traten  hie  und  da  leichte  Schmerzen  in 
diesem  Auge  auf,  die  sie  auf  Rat  eines  Spezialisten  mit  Tropfen  behan- 
delte. Seit  drei  Tagen  besteht  im  Anschluss  an  eine  influenzaartige  Er- 
krankung neuerlich  ein  schwerer  akuter  Anfall,  der  auf  Tropfen  nicht 
mehr  zurückgeht 

Stat.  praes.  Rechtes  Auge:  Bulbus  stark  injiziert,  Hornhaut  inten- 
siv matt,  dicht  diffus  getrübt,  vordere  Kammer  sehr  leicht,  Iris  weit 
retrahiert,  starker  Linsenreflez,  Tension  -}-  2-  Visus:  Fingerzählen  in 
20  cm. 

Nach  der  Eokainisierung  ist  die  Iris  maximal  retrahiert,  obwohl  die 
Patientin  schon  seit  einem  Tage  stündlich  Eserin  bekommt.  Eine  Iri- 
dektomie w&re  kaum  auszuführen,  besonders  oben  ist  die  Iris  kaum  vor 
dem  Limbus  sichtbar. 

21.  III.  07.  Cyklodialyse.  Von  dem  gewöhnlichen  Einschnitte  aussen 
unten  wird  mit  dem  Spatel  der  ganze  äussere  untere  Quadrant  abgeKtat 
Dabei  tritt  keine  Blutung  auf.  Die  vordere  Kammer  hebt  sich  nicht  auf» 
sondern  wird  dabei  sogar  tiefer.  Erst,  als  der  Spatel  herausgezogen  wird, 
ergiesst  sich  Blut  in  das  Kammerwasser,  welches  nicht  abfliesst  Es  ge- 
rinnt sofort  zu  wolkigen  Bildungen.  Druckverband.  Derselbe  wird  nach 
sechs  Stunden  abgenommen.  Die  vordere  Kammer  ist  gerade  im  PupUlar- 
bereiche  von  einer  wolkigen  Blutmasse  erfüllt  Die  Hornhaut  ist  nur 
mehr  ein  wenig  matt,  die  Tension  bedeutend  herabgesetzt,  aber  noch 
immer  etwas  über  der  Norm.  Die  Kammer  tiefer  als  vor  der  Operation. 
Eserin. 

22.  IIL  07.  Hornhaut  glänzend,  Tension  normal.  Vordere  Kammer 
von    ungefähr    normaler   Tiefe.       Die    vor    der   Operation    bestandenen 
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fichmerzen  sind  ToUst&ndig  verBChwunden.  Die  Pupille  ut  noch  immer 
stark  erweitert 

24«  IIL  07.  Das  Auge  ist  heate  entschieden  weniger  gespannt 
als  normal.    Eserin  wird  nicht  mehr  angewendet 

29.  III.  07.     Druck  andauernd  normal. 

1.  lY.  07.  Hornhaut  klar,  vordere  Kammer  von  normaler  Tiefe, 
Pupille  weit,  Medien  rein,  Fundus  leicht  sichtbar,  ist  normal,  Tension  —  2. 
Sehvermdigen  ^/^o  (in  der  Pupille  noch  etwas  Blut). 

13.  IV.  07.  Druck  andauernd  etwas  gerioger  als  am  andern  Auge. 
Aussen  unten  ist  in  der  Hornhaut  beiläufig  dort,  wo  4er  Spatel  zuerst 
in  die  vordere  Kammer  eindrang,  eine  zarte  Trübung  sichtbar. 

20.  IV.  07.     Bulbus  vollständig  reizlos,  Tension  normal. 

4.  V.  07.     Druck  —  i/^. 

9.  V.  07.  Druck  normal,  Sehvermögen  mit  —  4  D.  sph.  %.  Jg^ 
26  cm.     Tension  normal. 

15.  YII.  07.     Befund  unverändert 

23.  X.  07.  Vorstellung  der  Patientin  in  der  Wiener  ophth.  Gesell- 
schaft y.  K.  Seicht,  Pupille  weit,  sonst  normaler  Befund,  Tension  —  1. 
Sehvermögen  %, 

Epikrise. 
Während  eine  Iridektomie  in  dem  Auge  kaum  auszuführen  ge- 
wesen wäre,  gestaltete  sich  die  Cyklodialyse  zu  einem  leichten  Ein- 
griffe, der  die  Drucksteigerung  dauernd  beseitigte. 

Fall  III.  L.  E.  59jähriger  Mann.  Olauc.  infl.  acut  o.  d.  Anamn. 
Vor  acht  Tagen  entzündete  sich  plötzlich  das  rechte  Auge;  dabei  be- 
stehen starke  Schmerzen  sowie  Nebelsehen. 

Stat.  praes.  Rechtes  Auge:  Hornhaut  matt,  zart  getrübt,  vordere 
Kammer  seicht,  Pupille  mittelweit,  aus  der  Pupille  ein  graugrüner  Reflex, 
zentraler  Gefässtrichter,  Tension  -j-  2.  Sieht  mit  dem  Auge  Finger  in  4  m. 

12.  IV.  07.  Rechtes  Auge:  Gyklodialyse.  Aus  den  strotzend  ge- 
füllten Skleralgefässen,  welche  sich  trotz  Adrenalin  nicht  kontrahiert 
haben,  blutet  es  während  des  Schnittes  ziemlich  stark.  Doch  tritt  in  die 
vordere  Kammer  nur  sehr  wenig  Blut  Die  Pupille  war  nach  der  Ko- 
kainisierung  des  Auges  sehr  weit  geworden.  Der  ganze  untere  äussere 
Quadrant  wird  unterminiert. 

Am  Nachmittage  sieht  man  aussen  unten  in  der  Hornhaut  eine  drei- 
eckige Trübung.  Die  Hornhaut  ist  noch  matt,  der  Druck  noch  deutlich 
«rhöht,  aber  nicht  so  stark  wie  vol*  der  Operation,  Pupille  mittelweit 
Kein  Mioticum. 

13.  IV.  07.  Auge  nur  wenig  gereizt,  auch  auf  Druck  nur  wenig 
empfindlich.  Die  Trübung  aussen  unten  in  der  Hornhaut  ist  ganz  tief 
gelegen,  besteht  aus  grauen  Streifen,  und  beiläufig  im  horizontalen  Me- 
ridian aussen  sieht  man  einen  goldig  glänzenden,  kurzen,  senkrecht  zum 
Limbus  verlaufenden  Strich,  wahrscheinlich  einen  Rissrand  der  Descemet- 
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sehen  Membran.  Über  der  Homhanttrübung  ist  die  Oberfläche  ein  wenig 
gestichelt,  sonst  normal  gl&nzend.  Vordere  Kammer  seicht,  aber  tiefer 
als  vor  der  Operation.  Papille  mittel  weit,  stellt  ein  senkrechtes  Oval 
dar,  ist  aussen  ein  wenig  abgeflacht  Kein  Blat  in  der  vorderen  Kämmen 
Tension  normal.     Blutungen  am  oberen  und  unteren  Rand  der  Papille. 

16.  IV.  07.  Rechtes  Auge:  Geringe  ciliare  Injektion.  Hornhaut 
glänzend;  nur  aussen  unten  ein  wenig  gestichelt.  Daselbst  besteht  ent- 
sprechend dem  bei  der  Operation  berührten  Sektor  der  hinteren  Hom- 
hautfläche  eine  tiefe  Trübung,  die  jedoch  nur  zart  ist  An  ihrem  oberen 
Ende,  das  ist  knapp  unter  dem  horizontalen  Meridian,  bildet  eine  zum 
Limbus  senkrecht  verlaufende,  goldglänzende,  gerade  Linie  ihre  Grenze 
(Rupturrand  der  Descemetschen  Membran).  Diese  goldglänzende  Linie 
erscheint  etwas  nach  rückwärts  von  der  hinteren  Hornhautfläche,  was 
wohl  dadurch  bedingt  ist,  dass  der  Rupturrand  der  Membran  sich  nach 
rückwärts  gegen  die  vordere  Kammer  zu  aufgerollt  hat.  Die  Hornhaut- 
trübung erinnert  an  die  felderförmige  Hornhauttrübung,  wie  man  sie  ge- 
legentlich nach  Staroperationen  sieht,  d.  h.  sie  besteht  aus  grauen,  poly- 
gonalen Feldern  von  homogenem  Aussehen,  zwischen  denen  dunkle^  weit 
durchsichtige  Linien  verlaufen.  Vordere  Kammer  eine  Spur  tiefer  als 
am  andern  Auge.  Pupille  über  mittelweit  (Patient  hat  während  der 
ganzen  Zeit  seines  Aufenthaltes  kein  Mioticum  bekommen).  Tension  etwas 
unter  der  Norm.  Blutungen  am  oberen  und  unteren  Rand  der  Papille, 
von  streifigem  Aussehen,  Venen  stärker  gefüllt  und  geschlängelt  Peri- 
pherie des  Fundus  normal. 

1.  V.  07.  Patient  stellt  sich  in  der  Klinik  wieder  vor.  Das  Auge 
ist  aussen  unten  noch  eine  Spur  injiziert.  Die  Gegend  des  Einschnittes 
noch  andeutungsweise  vorgewölbt.  Die  Hornhauttrübung  ist  fast  gänzlich 
verschwunden.  Vordere  Kammer  seicht,  in  der  Gegend  der  Cyklodialyse 
deutlich  etwas  tiefer  als  in  der  übrigen  Ausdehnung.  Aussen  unten  eine 
schmale  hintere  Synechie.  Pupille  über  mittelweit,  auf  Licht  wenig 
reagierend.  Tension  deutlich  etwas  geringer  als  normal.  Blutungen  im 
Augenhintergrunde  fast  vollständig  resorbiert  Papille  nicht  excaviert 
Visus  ^/i2. 

13.  XL  07.  Vorstellung  des  Patienten  in  der  Wiener  ophth.  Gesell- 
schaft Patient  gibt  an,  seit  der  Operation  nie  mehr  einen  ähnlichen 
Anfall  gehabt  zu  haben.  Das  Auge  ist  blass,  die  Narbe  in  der  Sklera 
kaum  mehr  sichtbar.  Die  Hornhaut  allenthalben  klar  und  glänzend. 
Vordere  Kammer  seicht,  Pupille  etwas  über  mittelweit,  auf  Licht  träge 
reagierend.     Augenhintergrund  normal.     Visus  ^/i^-     Tension  normal. 

Epikrise. 
Es  ist  wohl  sicher,  dass  in  diesem  Falle  bei  der  ünterminierung 
die  Descemetsche  Membran  von  der  Hornhaut  abgelöst  wurde,  wo- 
rauf sich  der  Rupturrand  aufrollte.  Trotzdem  ist  die  dadurch  zu- 
nächst veranlasste  Trübung  der  Hornhaut  in  kurzer  Zeit  vollständig 
verschwunden.  So  war  es  auch  in  ähnlichen  Fällen,  so  dass  man 
dieser  Komplikation  keine  besondere  Bedeutung  beilegen  dart 
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Fall  lY.  A.E.  59j&hrige  Frau.  Olaac.  acut.  o.  d.  Anamn.  Vor  fflof 
Tagen  bekam  sie  das  erstemal  plötzlich  heftige  Kopfschmerzen  in  der 
rechten  Seite  mit  starker  Entzündung  des  rechten  Auges  und  fast  gänz- 
licher Vernichtung  des  Sehvermögens  dieses  Auges. 

Stat.  praes.  Rechtes  Auge:  Starke  ciliare  Injektion,  Hornhaut 
matt.  Vordere  Kammer  fast  aufgehoben,  Iris  auf  einen  schmalen  Saum 
reduziert,  Tension  -}-  3.  L.  E.  in  6  m.  Projektion  richtig.  Retinitis 
pigmentosa. 

14.  IX.  07.  Gyklodialyse.  Am  Schlüsse  der  Operation  kommt  es 
zu  einer  beträchtlichen  Blutung  in  die  vordere  Kammer. 

15.  IX.  07.  Hornhaut  glänzend,  Blut  teilweise  resorbiert,  Pupille 
weit,  Tension  normal.     Schmerzen  verschwunden. 

16.  IX.  07.  Tension  etwas  geringer  als  normal.  Iris  ist  etwas 
breiter  geworden. 

17.  IX.  07.     Tension  andauernd  unter  der  Norm  ( —  1). 

20.  IX.  07.  Massige  Injektion,  Hornhaut  glänzend^  ungefähr  im 
Zentrum  derselben  eine  aus  einzelnen  Streifchen  bestehende  Trtlbung  in 
den  tiefen  Schichten,  Blut  fast  vollständig  resorbiert,  Druck  etwas  ge- 
ringer als  normal.  Papille  nicht  excaviert,  am  unteren  Rande  derselben 
mehrere  Blutungen,  auch  sonst  im  übrigen  Fundus,  besonders  unten  in 
der  Peripherie  sieht  man  grössere  Netzhauthämorrhagien.  In  der  Peri- 
pherie die  typischen  Veränderungen  der  Retinitis  pigmentosa. 

Der  Druck  blieb  auch  in  den  folgenden  Tagen  fortwährend  unter 
der  Norm. 

Als  die  Patientin  am  27.  IX.  07  das  Spital  verliess,  wurde  folgender 
Stat.  praes.  aufgenommen:  Auge  fast  blass,  Hornhaut  spiegelnd,  tiefe 
Trübung  in  derselben  noch  vorhanden,  aber  weniger  intensiv  als  anfäng- 
lich, Pupille  weit,  Kammer  normal  tief,  Tension — 1.  Visus — 2  ^f^. 
Die  Netzhautblutungen  in  Resorption  begriffen.  Unten  ist  in  der  Netz- 
haut eine  Blutung  von  6— 8  PD  Länge  und  3  PD  Breite  inmitten  der 
Pigmentdegeueration  zu  sehen. 

10.  X.  07.    Befund  noch  unverändert.     Druck  geringer  als  normal. 

Epikrise. 
Auch  hier  war  uns  die  Cyklodialyse  eine  sehr  erwünschte  Ope- 
ration. In  dem  steinharten  Auge,  das  keine  Vorderkammer  hatte, 
bei  kaum  sichtbarer  Iris  wäre  eine  Iridektomie  ein  sehr  gewagter 
Eingriff  gewesen.  Die  Herabsetzung  des  Druckes  war  eine  sehr  starke, 
das  Auge  war  noch  nach  fast  einem  Monate  ganz  weich.  Das  Ein- 
treten von  Netzhauthämorrhagien  trotz  der  langsamen  Herabsetzung 
'des  Druckes  ist  gleichfalls  von  Bedeutung.  Eine  Iridektomie  mit 
rascher  Verminderung  des  intraokularen  Druckes  hätte  da  schwere 
Blutungen  zur  Folge  haben  können. 

Fall  V.  A.  Z.  71  Jahre  alt.  Olaucoma  infl.  chron.  (fere  absol.) 
0.  u.  Iridocyclitis.     Anamn.  vom  11.  VIL  06.    Soweit  aus  der  dementen 
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Patientin  herauBznbringeii  ist,  leidet  sie  seit  Febrnar  an  andauernden 
Entzttndnngen  beider  Angen  mit  Kopfechmersen  und  hochgradiger  Ab* 
nähme  der  Sehkraft 

Bei  ihrer  Aufnahme  am  11.  Jnli  Tormittags  sind  beide  Angen  stark 
ciliar  injiziert,  die  Hornhaut  matt,  gestichelt,  die  vordere  Kammer  sehr 
seicht,  die  Pupillen  über  mittelweit,  nicht  reagierend.  Druck  -f-  2.  Daa 
Sehvermögen  ist  auf  Fingens&hlen  in  2  m  beschränkt.  Der  Fundus  ist 
nicht  zu  sehen. 

Es  wird  sofort  beiderseits  von  aussen  unten  die  Cyklodialyse  ohne 
Zwischenfall  vorgenommen.  Obwohl  das  Kammerwasser  nicht  ganz  abfliesst» 
merkt  man  sofort  das  Hellerwerden  der  Hornhaut. 

Am  12.  YII.  06  morgens  sind  die  Augen  nur  wenig  gereizt,  der 
Druck  rechts  sicher  normal,  links  vielleicht  eine  Spur  höher  als  normal^ 
aber  viel  weniger  als  tags  vorher.  Durch  die  jetzt  durchsichtig  gewordene 
Hornhaut  sieht  man  an  beiden  Augen  zahlreiche,  alte,  braune  Pr&- 
cipitate  und  mehrere  hintere  Synechien.  Es  wird  kein  Mioticum  ein- 
getropft Die  Spiegeluntersuchung  ergibt  rechts  eine  totale,  links  eine 
die  äussere  Papillenh&lfte  einnehmende  glaukomatöse  Excavation.  Der 
normale  Druck  dauert  bis  zum  15.  Tu.  06  unverändert  an,  während 
welcher  Zeit  die  Augen  gar  nicht  gereizt  sind. 

Am  15.  YII.  06  nachmittags  ist  dagegen  im  rechten  Auge  der  Druck 
neuerlich  gesteigert  (-|- 1).  Da  die  Drucksteigerung  anhält  und  am 
18.  YII.  06  auch  links  der  Druck  erhöht  ist,  wird  an  diesem  Tage 
beiderseits  die  Iridektomie  vorgenommen,  welche  einen  normalen  Yer- 
lauf  nahm  und  den  gewünschten  Erfolg  hatte. 

Fall  YI.  J.  K.  76  jähriger  Mann.  Glaucoma  o.  d.  infl.  chron. 
Patient  wurde  am  10.  lY.  07  aufgenommen  mit  den  deutlichen  Erschei- 
nungen einer  Drucksteigerung  im  rechten  Auge.  Die  Hornhaut  war  matt, 
die  vordere  Kammer  sehr  seicht,  die  Pupille  etwas  erweitert,  der  Druck 
-|-  1.  Da  gleichzeitig  eine  Tränensackblennorrhöe  bestand,  beschränkte 
man  sich  auf  das  Einträufeln  von  Eserin  und  nahm  sofort  die  ExsUr- 
pation  des  Sackes  vor.  Das  Eserin  hatte  tatsächlich  den  Erfolg,  dass 
die  Hornhaut  klar  und  die  Pupille  eng  wurde,  der  Druck  blieb  aller- 
dings dabei  noch  immer  eine  Spur  höher  als  normal. 

Aber  am  17.  IV.  07  war  das  Auge  trotz  wiederholter  Eserinein- 
träufelungen  steinhart,  die  Hornhaut  wurde  ganz  matt,  die  vordere 
Kammer  ausserordentlich  seicht,  die  Pupille  weit 

Es  wurde  daher  am  18.  lY.  07  die  Cyklodialyse  vorgenommen,  die 
ohne  Zwischenfall  verlief.  Am  Nachmittage  hatte  sich  der  Zustand  noch 
nicht  wesentlich  verändert     Eseriü  wurde  weiter  angewendet 

Am  19.  lY.  07  war  das  Auge  bedeutend  gebessert,  die  Hornhaut 
klar  und  glänzend,  vordere  Kammer  normal  tief,  die  Pupille  bedeutend 
enger  als  vorher,  der  Druck  vielleicht  nur  um  eine  Spur  höher. 

Am  20.  IV.  07  hält  sich  das  Auge  unter  Eseringebrauch  an  der 
Grenze  der  Drucksteigerung. 

Am  21.  lY.  07  ist  der  Druck  wieder  deutlich  erhöht 
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Am  22,  IV.  07  starke  Drucksteigeniiig.  Die  Pnpille  bleibt  trotz 
Eserin  stark  erweitert.  Es  wird  daher  die  Iridektomie  vorgenonnDen, 
die  einen  normalen  Yerlanf  nahm  und  die  Drocksteigernng  danemd  be- 
seitigte. Das  Sehvermögen  war  infolge  einer  beginnenden  Katarakt  aof 
Fingerzfthlen  in  3  m  herabgesetzt.  Letztere  verhinderte  anch  die  oph- 
thiJmoskopische  üntersnchimg  des  Augenhintergrundes. 

Fall  YII.  A.  B.  66 jähriger  Mann.  Glanc.  infl.  chron.  o.  s. 
Anamn.  Schon  seit  längerer  Zeit  sieht  Patient  auf  dem  linken  Auge  in 
Antillen  nebelig,  dabei  auch  Regenbogenfarben  um  die  Flammen.  Dabei 
bestehen  anch  leichte  Kopfschmerzen.  Seit  einer  Woche  sind  dieselben 
Erscheinungen  in  viel  stärkerer  Weise  aufgetreten  und  dauern  ununter- 
brochen an.  Das  Sehvermögen  ist  dabei  auf  Erkennen  von  Fingern  vor 
dem  Auge  herabgesunken. 

Stat.  praes.  Rechtes  Auge:  Seichte  Kammer,  sonst  normal.  Linkes 
Auge:  Sehr  starke  Injektion,  Hornhaut  diffus  matt,  vordere  Kammer  sehr 
seicht,  Pupille  weit,  starr,  Tension  4~  ^-     Fingerzählen  vor  dem  Auge. 

15.  Y.  07.  Linkes  Auge:  Cyklodialyse.  Schon  während  des  Unter- 
minierens  tritt  eine  leichte  Blutung  in  die  vordere  Kammer  ein,  die  nach 
Herausziehen  des  Spatels  noch  stärker  wird,  obwohl  sich  die  Kammer 
dabei  nicht  aufhebt.  Das  Auge  ist  nach  der  Operation  ebenso  hart  wie 
vorher.     Druckverband. 

Am  Nachmittage  ist  der  Druck  von  -}-  ^  ^^^  "f- 1  gesunken. 

16.  Y.  07.  Die  Hornhaut  klar  und  glänzend,  das  Blut  hat  sich 
auf  die  Gegend  der  Pupille  zusammengezogen,  welche  viel  enger  ist  als 
vor  der  Operation,  obwohl  kein  Mioticum  eingeträufelt  wurde.  Ten- 
sion +v». 

17.  y.  07.  Druck  fiist  schon  normal.  Das  Blut  hat  sich  resor- 
biert« Im  Fundus  sieht  man  unten  in  der  Peripherie  mehrere  fleckige 
Ketzhautblutungen. 

18.  Y.  07.  Druck  normal.  Das  Sehvermögen  ist  auf  Fingerzählen 
in  l  m  gestiegen. 

21.  V.  07.  Das  Auge  ist  fast  etwas  weicher  als  das  rechte  auch 
wenig  gespannte  Auge.  Hornhaut  klar  und  glänzend,  vordere  Kammer 
ebenso  tief  wie  am  andern  Auge,  Pnpille  nur  eine  Spur  weiter  als  die 
des  andern.     Papille  fast  total  excaviert. 

23.  Y.  07.  Auge  ganz  blass,  Pupille  mittelweit,  Druck  deutlich 
etwas  herabgesetzt. 

28.  Y.  07.  Druck  andauernd  etwas  unter  der  Norm.  Während 
der  ganzen  Zeit  wurde  kein  Mioticum  augewendet  Das  Sehvermögen 
ist  auf  ^/eo  gestiegen. 

13.  XL  07.  Auge  reizlos,  Hornhaut  klar  und  glänzend,  vordere 
Kammer  eine  Spur  seichter  als  am  andern  Auge,  Pupille  mittelweit,  träge 
reagierend,  Tension  normal. 

Fall  VIIL  B.  A.  60jährige  Frau.  Glanc  infl.  chroo.  o.  n.  (fere 
absol.  0.  s.)  Anamn.     Seit  drei  Jahren  Abnahme  der  Sehschärfe  beider 
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Angeii;  mit  gelegentlichen  Anf&llen  im  rechten  Auge.  Schon  seit  einem 
Jahre  wendet  sie  Tropfen  an. 

Stat  praes.  Rechtes  Ange:  Hornhant  glänzend,  Dmck  normal. 
Linkes  Ange:  Hornhant  eine  Spur  matt.  In  beiden  Angen  ist  die  vordere 
Kammer  seichter  als  normal,  Pupille  über  mittelweit,  rund,  trag  reagie- 
rend. Links  der  Druck  -f- 1.  Das  Sehvermögen  rechts  ^/^g,  links  Finger- 
zählen in  1  m  ohne  Besserung  durch  Gläser.  In  beiden  Augen  die  Pa- 
pille total  excaviert 

Rechtes  Auge:  Iridektomie.  Fflnf  Tage  später  Auftreten  einer  aoa- 
gedehnten  Chorioidealabhebung,  besonders  in  der  unteren Bnlbushälfte 
und  in  der  Peripherie  auf  beiden  Seiten  weit  hinaufreichend.  Vier  Tage 
später  war  dieselbe  wieder  verschwunden.  Die  Iridektomie  war  mit  der 
Lanze  ausgeführt  worden  und  hatte  einen  normalen  Verlauf  genommen. 

18.  II.  07.  Linkes  Auge:  Cyklodialyse.  Der  Ciliarkörper  wird  in 
grosser  Ausdehnung  von  aussen  unten  abgelöst,  wobei  das  Kammerwasser 
abfliesst.     Kleine  Blutung  in  die  vordere  Kammer. 

19.  IL  07.   Hornhaut  glänzend,  Kämmer  normal  tief,  Tension  normal. 

22.  II.  07.  Bulbus  fast  reizlos,  Pupille  eng,  ohne  Gebrauch  von 
Miotica,  Tension  normal. 

5.  IX.  07.  Linkes  Auge:  Hornhaut  klar,  vordere  Kammer  seicht, 
Druck  normal,  Skleranarbe  kaum  sichtbar.     Fingerzählen  in  2  m. 

23.  X.  07.  Vorstellung  der  Patientin  in  der  ophth.  Gesellschaft 
Befund  unverändert,  Druck  normal. 

Epikrise. 
Der  Fall  ist  bemerkenswert,  weil  in  dem  rechten  Auge  nach 
einer  ohne  Komplikation  verlaufenen  Iridektomie  eine  ausgedehnte 
Ohorioidealablösung  eintrat,  während  im  linken  Auge,  wo  nach  den 
Anschauungen  Heines  die  Bedingungen  zur  Entstehung  einer  Ader- 
hautabhebung viel  günstigere  gewesen  wären,  keine  sich  entwickelte. 
Ich  muss  hier  noch  bemerken,  dass  der  Fundus  leicht  zu  sehen  war 
und  vergeblich  nach  einer  Aderhautablösung  geüahndet  wurde.  Trotz- 
dem hatte  die  Operation  einen  tadellosen  Erfolg,  auch  was  die  Dauer 
desselben  anbelangt  Daraus  geht  hervor,  dass  die  Wirkung  der 
Cyklodialyse  nicht  durch  eine  Ableitung  der  Kammerflüssigkeit  in  den 
Suprachorioidealraum  bedingt  ist,  dass  es  demgemäss  auch  ziemlich 
gleichgültig  sein  dürfte,  ob  derselbe  narbig  verödet  oder  nicht,  son- 
dern dass  die  Wirkung  der  Operation  in  irgend  einem  andern  Faktor 
zu  suchen  ist 

Fall  IX.  A.  S.  70  jährige  Frau.  Glauc.  infl.  o.  s.  Anamn.  Seit 
zwei  Jahren  Anfälle  von  Glaukom  im  rechten  Auge,  welche  zur  Erblin- 
dung des  Auges  führten.  Vor  neun  Tagen  erster  glaukomatöser  AnfoU 
im  linken  Auge  mit  starken  Kopfschmerzen  und  intensiver  Entzündung 
des  Auges. 
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Stat.  praes.  Rechtes  Aage:  Typisches  Bild  des  Olaucoma  abs. 
Tension  -f'^*  Linkes  Auge:  Starke  Injektion,  Hornhaut  matt,  vordere 
Kammer  fast  aafgehoben,  Iris  besonders  oben  aasserordentlich  schmal, 
Papille  starr  und  sehr  erweitert.  Tension  +  3.  Fingerzfthlen  vor 
dem  Auge. 

Am  3.  X.  06  soll  die  Iridektomie  gemacht  werden.  Trotz  Anwen- 
dung von  Alypin  zur  Anästhesierang  ist  die  Papille  so  maximal  erweitert, 
dass  man  oben  überhaupt  keine  Iris  mehr  sieht,  unten  nur  einen  sehr 
schmalen  Saum;  dabei  besteht  kaum  eine  vordere  Kammer,  das  Auge  ist 
steinhart  und  höchstgradig  schmerzhaft.  Es  wird  daher  mit  Rücksicht 
auf  die  Gefährlichkeit  und  Schwierigkeit  einer  Iridektomie  an  Stelle  der< 
selben  eine  Gyklodialyse  vorgenommen.  Dieselbe  nimmt  einen  glatten 
Verlauf.  Es  fliesst  kein  Kammerwasser  ab,  so  dass  unmittelbar  nach  der 
Operation  der  Druck  derselbe  ist  wie  vorher. 

Auch  am  selben  Nachmittage  hat  sich  der  Befund  noch  nicht  ge- 
ändert, doch  sind  die  Schmerzen  schon  verschwunden. 

4.  X.  06.  Die  Hornhaut  bedeutend  weniger  matt,  die  Tension  ent^ 
schieden  herabgesetzt,  wenn  auch  noch  etwas  über  der  Norm,  Auge  nicht 
gereizt.     Nachmittags  ist  der  Zustand  noch  besser. 

5.  X.  06.  Druck  normal.  Keine  Schmerzen.  Hornhaut  klar  und 
glänzend,  so  dass  nun  zum  erstenmale  Einblick  in  den  Fundus  mit  dem 
Augenspiegel  möglich  ist;  totale  Excavation. 

6.  X.  06.  Tension  normal,  Iris  wird  etwas  breiter.  Bis  nun  war 
täglich  Eserin  angewendet  worden,  welches  aber  von  heute  ab  aus- 
gesetzt wird. 

7.  X.  06.    Tension  normal.     Bulbus  ganz  reizlos. 

15.  X.  06.  Tension  andauernd  normal.  Das  Sehvermögen  hat  sich 
auf  ^/ig  gehoben. 

Als  die  Patientin  am  18.  X.  06  die  Klinik  verliess,  war  die  Horn- 
haut klar  und  glänzend,  die  vordere  Kammer  seicht,  die  Pupille  noch 
über  mittelweit,  die  Tension  normal. 

Am  30.  XII.  06  stellte  sich  die  Patientin  wieder  vor  mit  gleichem 
Befunde.     Ebenso  am  20.  V.  07. 

3.  X.  07.  Also  genau  ein  volles  Jahr  nach  der  Operation.  Stat. 
praes.:  Hornhaut  spiegelnd,  vordere  Kammer  seicht,  Papille  infolge  Atro- 
phie der  Iris  etwas  über  mittel  weit,  Druck  normal.  Sehvermögen  ^/^g. 
Patientin  hat  seit  der  Operation  nie  mehr  einen  Anfäll  von  Druck- 
steigerung gehabt. 

Fall  X.  J.  S.  63  jähriger  Mann.  Glauc.  infl.  chron.  o.  s.  Anamn. 
Während  das  rechte  Auge  schon  seit  sieben  Jahren  an  Glaukom  erblindet 
ist,  trat  die  Verschlechterung  des  Sehvermögens  am  linken  Auge  erst  seit 
vier  Monaten  auf.  Das  Nebligsehen  stellt  sich  in  AnfiLllen  ein  unter 
Schmerzen  und  Entzündung  des  Auges.  Seit  drei  Tagen  ist  der  Patient 
fast  erblindet 

Stat.  praes.  Linkes  Aoge:  Hornhaut  matt,  vordere  Kammer. mittel- 
tief, Pupille  weit,  reaktionslos.  Beginnende  Katarakt  in  der  hinteren 
Corticalis.     Tension  -{-  2,  Arterienpuls,  flache  Excavatiop,   welche  das 
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inoere  Viertel   der  Papille   noch   qicht   betriift    PingenflUen   vor  dem 
Auge. 

8.  IV.  07.  Linkes  Ange:  Cyklodialyie,  wobei  nmr  eine  Spur  von 
Blnt  in  die  vordere  Kammer  tritt  Schon  nachmittags  ist  der  Dmck  fut 
normal. 

9.  IV.  07.  Homhant  ganz  klar,  vordere  Kammer  von  normaler 
Tiefe,  das  Blut  vollständig  resorbiert,  Pupille  etwas  enger  als  frnher, 
obwohl  keine  Miotica  angewendet  worden  waren.    Tension  normal. 

11.  IV.  07.  Das  Sehvermögen  ist  anf  ^/^  gestiegen,  der  Druck 
bleibt  normal.  Versuchshalber  wird  Eserin  eingeträufelt,  ohne  dass  je- 
doch dadurch  die  Pupille  bedeutend  verengert  würde. 

13.  IV.  07.  Druck  normal,  Hornhaut  glänzend,  Pupille  mittelweit 
Die  nichtgenügende  Verbesserung  der  Sehschärfe  ist  durdi  ein  zentrales 
Skotom  bedingt,  infolge  einer  Neuritis  retrobulbaris  (starker  Raucher). 
Die  Papille  ist  blass  infolge  Atrophie  des  Sehnerven,  die  vor  der  Ope- 
ration bestandene  flache  Excavation  ist  verschwunden. 

17.  IV.  07.  Patient  wird  ans  dem  Spitale  entlassen,  der  Druck  ist 
normal,  das  Auge  nicht  gereizt,  auch  auf  Druck  nicht  empfindlich. 

1.  IX.  07.  Auge  blass,  Hornhaut  vollständig  klar  und  glänzend, 
vordere  Kammer  mitteltief,  Pupille  ein  wenig  über  mittelweit,  Iris  von 
gut  erhaltener  Struktur.  Druck  normal,  eher  ein  wenig  herabgesetzt 
Der  Optikus  ist  nicht  ezcaviert;  aber  blass,  besonders  in  der  lateralen 
Hälfte,  und  die  Gef&sse  eng.  Kann  in  der  Nähe  mit  -j—^^^^i^  8^ 
wohnlichen  kleinen  Zeitungsdruck  lesen  (andere  Sehproben  äusserer  Um- 
stände nicht  möglich).  Hat  seit  der  Operation  nie  mehr  einen  Glan- 
komanfkU  gehabt. 

Epikrise. 
Der  Fall  verdient  auch   Beachtung  wegen   des  Yerschwindens 
einer  allerdings  nur  flachen  und  noch  nicht  total  gewesenen  glauko> 
matösen  Excavation. 

Fall  XI.  C.  G.  31  jähriger  Mann.  Glauc.  infl.  chron.  o.  d.  Anamn. 
Patient  wurde  vor  drei  Monaten  wegen  Glaukom  anderwärts  iridektomiert 

Stat.  praes.  vom  20.  IX.  07.  Rechtes  Auge:  Starke  Füllung  der 
Ciliargefässe,  Operationsnarbe  teilweise  cystisch,  Hornhaut  matt,  diffus 
leicht  getrübt,  vordere  Kammer  sehr  seicht,  Iris  verwaschen,  Colobom 
nach  innen  oben,  beide  Schenkel  in  der  Narbe.  Tension  +1^  totale 
Excavation,  Fingerzählen  in  Im. 

23.  IX.  07.  Rechtes  Auge:  Iridektomie  nach  unten  aussen.  Durch 
einige  Tage  nach  der  Operation  hielt  sich  der  Druck  normal. 

Aber  schon  am  29.  IX.  07  setzte  wieder  die  Drucksteigemng  ein 
und  verschwand  trotz  Eseringebrauch  nicht  mehr,  so  dass  am 

7.  X.  07  die  Cyklodialyse  vorgenommen  wurde. 

8.  X.  07.     Hornhaut  klarer,  Kammer  tiefer,  Tension  -|*^* 

10.  X.  07.    Bulbus  nicht  so  stark  gespannt    In  den  nächsten  Tagen 
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hielt  der  Dmck  lich  an  der  Orense  unter  gleichzeitigeni  Eseringebrauch, 
aber  am 

13.  X.  07  war  neuerlich  der  Druck  so  bedeutend  erhöht,  dass  eine 
Iridektomie  unabweiebar  war.  Sie  wurde  nach  innen  unten  yorgenommen 
und  brachte  den  Druck  endgültig  auf  die  Norm. 

Fall  Xn.  J.  R.  73  jährige  Frau.  Olaucoroa  inflammatorinm 
chronic,  o.  s.  (haemorrhagicum).  Anamnese  vom  23.  lY.  07.  Seit  einem 
Jahre  AnfiLlle  yon  Nebelsehen  und  Auftreten  von  Regenbogenüarben  um 
die  Lichter  auf  dem  linken  Auge.  Schmerzen  bestehen  erst  seit  kurzer 
Zeit  Dieselben  sind  von  massiger  Stärke  und  haben  keinen  typischen 
Charakter. 

Stat.  praes.  Linkes  Auge:  Massige  Injektion  von  düsterer  Farbe, 
ciliare  Venen  etwas  erweitert,  Hornhaut  intensiv  matt,  grob  gestichelt, 
vordere  Kammer  seicht,  Iris  durch  die  trübe  Hornhaut  verwaschen  durch- 
scheinend. Pupille  weit,  starr.  Starker  linsenreflex,  Tension  4~  ^'  Un- 
sichere Lichtempfindung  vor  dem  Auge,  Fundus  nicht  sichtbar.  Rechts 
normale  Verhältnisse. 

24.  IV.  07.  Links:  Cyklodialyse  von  aussen  unten.  Das  Vorschieben 
des  Spatels  und  die  Ablösung  des  Ciliarkörpers  gelingen  leicht;  es  blutet 
ein  wenig  in  die  vordere  Kammer,  die  sich  nicht  aufhebt.  Während  des 
Anlegens  der  Bindehautnaht,  die  infolge  der  hochgradigen  Zerreisslichkeit 
derselben  sehr  erschwert  ist,  kommt  es  zu  einer  ausgiebigen  Blutung  in 
die  vordere  Kammer,  so  dass  dieselbe  davon  ganz  ausgefüllt  wird.  An- 
legen eines  Druckverbandes. 

Letzterer  wird  nach  fünf  Stunden  abgenommen.  Die  vordere  Kammer 
ist  voll  mit  Blut,  so  dass  man  die  Iris  nicht  sieht  Die  Hornhaut  ist 
schon  glänzend.  Der  Druck,  wenn  auch  noch  erhöht,  ist  doch  schon  ent- 
schieden geringer  als  früher.     Pilokarpin. 

25.  IV.  07.  Druck  nahe  der  Norm.  Das  Blut  hat  sich  gesenkt 
und  erfüllt  mehr  als  die  Hälfte  der  vorderen  Kammer.  Pupille  noch 
über  mittelweit,  aber  etwas  enger  als  vor  der  Operation.     Pilokarpin. 

26.  IV.  07.  Das  Blut  in  schneller  Resorption  begriffen,  bedeckt 
noch  in  dünner  Schicht  die  Pupille.  Hornhaut  glänzend,  die  vordere 
Kammer  normal  tief.     Tension  normal.     Keine  Tropfen  mehr. 

28.  IV.  07.  Der  Druck  ist  etwas  geringer  als  normal.  Der 
Fundus,  zum  erstenmale  sichtbar,  von  zahlreichen  Hämorrhagien  bedeckt, 
besonders  in  der  Umgebung  der  nicht  excavierten  Papille. 

In  den  nächsten  Tagen  befindet  sich  das  Auge  andauernd  in  einem 
Znstande  einer  leichten  Hypotension. 

Als  die  Patientin  am  3.  V.  07  entlassen  wird,  konnte  folgender 
Befund  erhoben  werden:  Auge  noch  massig  injiziert,  Hornhaut  klar  und 
glänzend,  vordere  Kammer  deutlich  tiefer  als  am  rechten  Auge,  Pupille 
bedeutend  über  mittelweit,  rund.  Blut  aus  der  Kammer  resorbiert.  Ar- 
terien des  Fundus  verengt  Im  ganzen  Fundus  zahlreiche  Netshaat- 
blutungen,  von  denen  eine  besonders  grosse  das  ganze  Gebiet  der  Macula 
einnimmt     Tension  ein  wenig  unter  der  Norm. 
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Derselbe  Znstaüd  wurde  auch  am  25.  IX.  07  vorgefonden,  als  sich 
Patientin  wieder  in  der  Klinik  vorstellte. 

Epikrise. 
Wie  schon  die  schlechte  Lichtempfindung  vor  der  Operation  an- 
deutete, waren  die  Blutungen  schon  vor  letzterer  vorhanden  und  ent- 
weder durch  die  Drucksteigerung  selbst  hervorgerufen:  Glaucoma 
haemorrhagicum,  oder  es  war  nach  Auftreten  der  Bhitungen:  Throm- 
bose der  Zentralvene  zur  Drucksteigerung  gekommen. '  Jedenfalls  ist 
der  Erfolg  der  Cyklodialyse  in  diesem  Falle  ein  ausserordentlich  hoch 
zu  schätzender.  Die  Iridektomie  gibt  erfahrungsgemäss  in  solchen 
hämorrhagischen  Fällen  eine  recht  ungünstige  Prognose.  Dieselbe 
kann  durch  schwere  Blutungen,  selbst  expulsive  Hämorrhagie  kom* 
pliziert  sein.  Diesen  Gefahren  ist  man  bei  Ausführung  der  Cyklo- 
dialyse so  gut  wie  nicht  ausgesetzt 

Fall  Xin.  J.  M.  53 jähriger  Mann.  Glauc.  ehren,  o.  n.  Anam- 
nese vom  12.x.  07.  Im  März  dieses  Jahres  trat  znm  erstenmale  Flimmern 
und  Nebelsehen  auf  unter  gleichzeitiger  Abnahme  der  Sehkraft.  Tropfen 
erzielten  eine  scheinbare  Besserung.     Hatte  nie  Kopfschmerzen. 

Stat.  praes.  Rechtes  Auge:  Injizierte  vordere  ciliare  Oefässe. 
Hornhaut  glänzend,  vordere  Kammer  sehr  seicht,  Irisstruktur  deutlich, 
Papille  künstlich  verengert  (Pilokarpin).  Papille  total  ezcaviert  Ten- 
sion -{-  1.  Sehvermögen  rechts  ^/jj,  links  ^Jqq,  Gesichtsfeld  hochgradig 
eingeschränkt  (nur  10®  gross). 

14.  X.  07.  Rechts:  Iridektomie  mit  dem  Messer  nach  oben.  Die 
Operation  verläuft  ohne  Zwischenfall.  Doch  ist  das  Auge  auch  unmittel- 
bar nachher  noch  hart. 

Links:  Cyklodialyse  von  aussen  unten,  Schnitt  7  mm  vom  Limbus  ent- 
fernt. Die  Unterminieruog  lässt  sich  leicht  ausführen,  wobei  nur  eine 
geringe  Blutung  eintritt.  Etwas  Kammerwasser  fliesst  ab.  Das  Auge  ist 
unmittelbar  nach  der  Operation  etwas  geringer  gespannt  als  vorher,  fast 
normal. 

15.  X.  07.  Rechts:  Hornhaut  matt,  keine  vordere  Kammer.  Ten- 
sion -f-  2.    Wunde  vorgewölbt 

Links:  Auge  kaum  gereizt,  auf  Druck  nicht  empfindlich,  Hornhaut 
matt,  Kammer  seicht,  Pupille  über  mittelweit,  kein  Blut  in  der  vorderen 
Kammer.  Druck  etwas  höher  als  normal,  aber  nicht  so  hoch  wie  am 
rechten  Auge.  Eserin  wird  im  rechten  Auge  zweimal  täglich,  im  linken 
einmal  täglich  angewendet 

16.  X.  07.  Rechts:  Wunde  noch  mehr  vorgewölbt,  Hornhaut  matt, 
keine  vordere  Kammer.  Das  Auge  bietet  das  Bild  eines  Glaucoma 
malignom. 

Links:  Hornhaut  klar,  vordere  Kammer  seicht  Pupille  sehr  eng, 
Tension  normal. 
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18.  X.  07.  Rechts:  Noch  immer  keine  yordere  Kammer,  Bnlbas 
steinhart     Fingerzählen  in  4  m. 

Links:  Papille  eng,  Tension  normal,  ^j^. 

Der  Zustand  beider  Augen  bleibt  in  den  nächsten  Tagen  der  gleiche. 

25.  X.  07.  Rechts:  Noch  immer  keine  vordere  Kammer,  Wnnde 
stark  ektatisch,  Tension  -{-  2.     Bulbus  stark  gereizt 

Links:  Bulbus  fast  reizlos,  Hornhaut  klar  und  glänzend,  vordere 
Kammer  sehr  seicht,  Tension  an  der  Grenze,  ^f^^.  Das  Sehvermögen  des 
rechten  Auges  ist  bis  auf  Fingerzählen  vor  dem  Auge  gesunken. 

Als  der  Patient  am  30.  X.  07  die  Klinik  verliess,  war  der  Befund 
in  beiden  Augen  noch  derselbe. 

Epikrise. 
Der  Fall  zeigt  den  Vorteil  der  Cyklodialyse  gegenüber  der  Li- 
dektomie  in  Fällen  von  Glaucoma  malignum.  Wenn  man  auch  nicht 
behaupten  darf,  dass  das  Auge  durch  die  Cyklodialyse  von  dem 
Glaukom  geheilt  worden  sei,  so  hat  sich  die  Cyklodialyse  doch  im- 
merhin als  eine  harmlose  Operation  erwiesen,  während  die  Iridekto- 
mie  einen  deletären  Einfluss  hatte.  Ereignisse,  wie  Klaffen  der 
Wunde,  Ektasie  derselben,  Vorgedrängtwerden  oder  selbst  Spontan- 
austritt der  Linse,  ein  Nichtwiederherstellen  der  vorderen  Kammer, 
können  bei  der  Cyklodialyse  sich  nicht  einstellen.  Auch  was  den 
Druck  selbst  anbelangt,  hatte  die  Cyklodialyse  einen  günstigen  Ein- 
fluss genommen. 

Fall  XIV.  A.  P.  84  jährige  Frau.  Glaucoma  absolutum  o.  s. 
Anamnese.  Die  Erkrankung  des  linken  Auges  soll  vor  mehreren  Mo- 
naten mit  heftigen  Schmerzen  und  Entzündungserscheinungen  begonnen 
haben. 

Stat.  praes.  Linkes  Auge:  Bulbus  stark  injiziert,  Hornhaut  grob 
gestichelt,  diffus  getrübt,  vordere  Kammer  sehr  seicht,  Pupille  weit,  starr. 
Tension  -}-  3.     Amaurose.     Totale  glaukomatöse  Excavation. 

16.  IV.  07.  Cyklodialyse  von  aussen  unten.  Kein  Zwischenfall. 
Keine  Blutung  in  die  vordere  Kammer,  die  sich  nicht  aufhebt.  Nach- 
mittags zeigt  das  Auge  noch  keine  Veränderungen  und  bietet  das  gleiche 
Bild  des  absoluten  Glaukoms.  Auch  in  den  nächsten  Tagen  tritt  keine 
wesentliche  Veränderung  ein,  doch  sind  die  Schmerzen  verschwunden. 
Eserin  wird  täglich  zweimal  eingetropft 

24.  IV.  07.  Hornhaut  glänzend,  der  Drdck  noch  immer  hoch,  keine 
Schmerzen. 

Als  die  Patientin  am  26.  IV.  07  entlassen  wurde,  befand  sich  das 
Auge  noch  immer  im  selben  Zustande:  Hornhaut  ein  wenig  matt,  Pupille 
weit,  das  Auge  hart,  doch  schmerzlos. 

Erst  anfangs  Juli  stellten  sich  neuerdings  heftige  Schmerzen  im 
Auge  ein. 
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Als  die  Patientin  am  16.  YIL  07  wieder  in  die  Klinik  anflg^enommeii 
wurde,  bot  das  linke  Auge  folgenden  Beftind:  Ciliarvenen  hochgradig 
überfallt;  Homhaat  sehr  matt,  grob  gestichelt,  vordere  Kammer  sehr 
seicht,  fast  aufgehoben,  Iris  atrophisch,  linse  getrObt,  Papille  weit,  Ten- 
sion -4"  2*     Amaurose. 

Am  17.  Vn.  07  wurde  die  Enucleation  vorgenommen.  Ober  den 
histologischen  Befand  siehe  S.  499. 

Fall  XY.  R.  F.  80  jährige  Frau.  Glaucoma  absolutum  o.  n. 
Anamnese.  Patientin  kam  vor  vier  Wochen  mit  vollständig  erblindeten 
Aagen  nach  Wien,  nachdem  sie  in  ihrer  Heimat  (Ungarn)  von  einem 
Arzt  längere  Zeit  mit  Atropin  behandelt  Worden  war.  Sie  wurde  hier 
von  einem  Augenärzte  auf  beiden  Augen  iridektomiert.  Nach  der  Ope- 
ration hörten  die  Schmerzen  im  rechten  Auge  auf,  während  sie  im  linken 
weiterbestehen. 

Stat.  praes.  Linkes  Auge:  Ciliare  Injektion,  Homhaat  matt, 
vordere  Kammer  seicht,  Iris  stark  atrophisch,  breites  regelrechtes  Colo- 
bom  nach  oben,  Linse  vollständig  getrtlbt.     Tension  -f-  3. 

Am  17.  iy.07  wird  am  linken  Auge  eine  Cyklodialyse  vorgenommen. 
Schnitt  von  aussen  unten.  Der  Spatel  dringt  zuerst  hinter  der  Iris  vor, 
wird  aber  dann  richtig  vorgeschoben.  Keine  Blutung  in  die  vordere 
Kammer,  welche  sich  nicht  aufhebt  Ausgiebige  Unterminiernng  des 
CiliarkOrpers. 

Schon  nachmittags  gibt  Patientin  an,  weniger  Schmerzen  zu  haben, 
der  Druck  etwas  geringer. 

Am  18.  IT.  07  ist  der  Druck  deutlich  herabgesetzt,  das  Auge  nicht 
mehr  schmerzhaft. 

Am  19.  lY.  07  ist  die  Hornhaut  fast  normal  glänzend,  die  vordere 
Kammer,  wenn  auch  noch  immer  seicht,  doch  nicht  in  dem  Grade  wie 
früher,  die  Schmerzen  vollständig  verschwunden,  der  Druck  eine  Spur 
geringer  als  normal.  Eserin  wurde  täglich  zweimal  eingeträufelt,  ohne 
übrigens  im  nicht  operierten  Auge  einen  Einfluss  auf  die  Drucksteigerung 
zu  nehmen. 

Da  nach  einer  Woche  der  Zustand  noch  immer  gleich  günstig  war, 
wurde  Patientin  aus  der  Klinik  entiassen. 

Fall  XYI.  K.  H.  70  Jahre  alt  Glaucoma  absolutum  o.  s.  Anam- 
nese. Vor  einigen  Monaten  bekam  die  Patientin  wiederholt  am  linken 
Auge  Anfölle  von  Nebelsehen  und  Sehen  von  farbigen  Ringen.  Vor 
14  Tagen  erster  typischer  Anfall  mit  sehr  heftigen  Schmerzen  und  voll- 
ständiger Vernichtung  des  Sehvermögens  dieses  Auges. 

Stat  praes.  Links:  Düsterrote  ciliare  Ii^ektion,  Homhaat  matt, 
gestichelt,  diffus  trüb,  vordere  Kammer  sehr  seicht,  Pupille  weit,  starr. 
Druck  -f-  2,  Amaurose,  totale  Excavation. 

25.  VI.  06.  Cyklodialyse  von  aussen  unten.  Bei  der  Operation 
kommt  es  zu  einer  leichten  Blutung  in  die  vordere  Kanmier. 

26.  TL  06  Druck  nicht  verringert,  Hornhaut  matt,  Iris  und  Pu- 
pille von  Blut  bedeckt 
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27.  VI.  06.    Hornhaut  etwas  heller,  Druck  ein  wenig  yerringert. 

Die  Abnahme  des  Druckes  hält  auch  in  den  nächsten  Tagen  noch 
an,  80  dass  am  30.  VI.  06  der  Druck  fast  normal  ist. 

Erst  am  5.  YII.  06  ist  wieder  eine  leichte  Erhöhung  des  Druckes 
zu  konstatieren. 

Als  die  Patientin  am  6.  VII.  06  das  Spital  verUess,  war  der  Druck 
-{-1.     Das  Blut  hatte  sich  noch  nicht  ganz  resorbiert. 

Fall  XVII.  S.  Z.  65  Jahre  alt.  Glaucoma  absolutum  o.  s.  Anam- 
nese. Das  rechte  Auge  ist  infolge  Glaukom  schon  über  neun  Jahre  blind, 
das  linke  Auge  ist  seit  einem  Monate  vollständig  erblindet,  nachdem 
der  Patient  längere  Zeit  zuvor  an  Kopfschmerzen,  Nebelsehen  usw.  ge- 
litten hatte. 

Stat.  praes.  Linkes  Auge:  Starke  ciliare  Injektion.  Hornhaut 
matt,  zart  diffus  getrübt,  vordere  Kammer  sehr  seicht,  Pupille  etwas  er- 
weitert, starr,  Iris  von  normaler  Struktur.  Tension  -j-  2.  Angeblich 
keine  Lichtempfindung,  Fundns  nicht  sichtbar. 

23.  II.  07.  Links:  Gyklodialyse  von  aussen  unten.  Incision 
5  mm  vom  Limbus  entfernt  Es  wird  der  ganze  äussere  untere  Quadrant 
des  Ciliarkörperansatzes  losgelöst.  Die  vordere  Kammer  hebt  sich  nicht 
ganz  anf.  Keine  Blutung  in  die  Kammer.  Nach  der  Operation  der 
Bulbus  fast  ebenso  hart  wie  vorher.  Vor  der  Operation  bekam  der 
Patient  Eserin,  zur  Anästhesierung  wurde  Alypin  verwendet. 

23.  II.  07.  Nachmittags.  Links:  Hornhaut  etwas  klarer,  nicht  so 
matt  wie  vor  der  Operation.  Vordere  Kammer  seicht,  Pupille  mittelweit, 
Tension  -|-  1. 

24.  II.  07.  Hornhaut  klar,  glänzend,  vordere  Kammer  normal  tief^ 
Tension  -f- 1.     Keine  Schmerzen. 

In  der  Nacht  vom  24.  auf  den  25.  II.  07  treten  neuerlich  Schmerzen 
im  linken  Auge  auf. 

25.  II.  07.  Links:  Hornhaut  matt,  getrübt,  vordere  Kammer  nicht 
seichter  als  gestern,  Pupille  wieder  erweitert.  Tension  -{-  2.  Noch  am 
selben  Tage  wird  eine  Gyklodialyse  von  aussen  oben  ausgeführt. 
Einschnitt  5  mm  vom  Limbus  entfernt.  Beim  Einführen  des  Spatels  tritt 
etwas  Blut  in  die  vordere  Kammer,  welche  sich  nicht  ganz  aufhebt.  Un- 
mittelbar nach  der  Operation  ist  das  Auge  bedeutend  weicher  als  normal. 
Am  Nachmittag  desselben  Tages  ist  die  Kammer  normal  tief,  die  Horn- 
haut klar  und  glänzend,  die  Tension  deutlich  ein  wenig  gesteigert.  Das 
Blut  hat  sich  in  Form  eines  Hyphäma  gesenkt.  Keine  Schmerzen.  Keine 
Tropfen. 

26.  n.  07.     Links:  Druck  noch  immer  etwas  erhöht. 

27.  IL  07.     Links:  Druck  +  1. 

1.  III.  07.  Druck  noch  immer  etwas  erhöht,  allerdings  viel  weniger 
als  vor  der  ersten  Operation.  Hornhaut  glänzend,  Kammer  normal  tief, 
Pupille  weit.  Fundus  schon  seit  der  ersten  Operation  sichtbar,  totale 
Excavation. 
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6.  III.  07.  Der  Patient  wird  entlassen,  da  die  Schmerzen  nicht 
mehr  auftraten.  Doch  ist  der  Druck  noch  immer  etwas  erhöht  Während 
der  Spitalshehandlang  wurde  nie  ein  Mioticum  yerahreicht 

Fall  XYIII.  F.  S.  53  Jahre  alt  Gla'ucoma  ahsolntum  o.  d.  Anam- 
nese. Das  rechte  Auge  des  Patienten  ist  schon  seit  mehr  als  fftnf  Jahren 
an  Glaukom  vollständig  erblindet 

Stat.  praes.  Rechtes  Auge:  Bulbus  reizlos,  Hornhaut  matt,  diffus 
getrübt,  vordere  Kammer  seicht,  Pupille  weit,  aus  der  Pupille  ein  gran- 
grünlicher Reflex.     Druck  -f-  2.     Totale  Excayation. 

15.  III.  07.  Rechts:  Cyklodialyse  von  aussen  unten.  Normaler 
Operationsverlauf^  keine  Blutung. 

16.  III.  07.  Druck  etwas  herabgesetzt,  Hornhaut  glänzend,  vordere 
Kammer  etwas  tiefer  als  vor  der  Operation. 

17.  III.  07.  Druck  normal,  Hornhaut  vollständig  klar  und  glänzend, 
Pupille  etwas  über  mittelweit,  rund.  Das  Auge  hat  das  glaukoma- 
töse Aussehen  ganz  verloren. 

Auch  in  den  nächsten  Tagen  bis  zur  Entlassung  des  Patienten  am 
23.  III.  07  bleibt  das  Auge  in  dem  gleichen  Zustande,  der  Druck  normal 

Fall  XIX.  E.  D.  50  jährige  Frau.  Glaucoma  infl.  ehren,  o.  u., 
absol.  0.  d.  Anamnese.  Angeblich  erst  seit  zwei  Monaten  seien  die  Er- 
scheinungen von  Glaukom  zuerst  am  rechten,  dann  auch  am  linken  Auge 
aufgetreten. 

Stat  praes.  Rechtes  Auge:  Ciliare  Injektion,  Hornhaut  matt  und 
leicht  trübe,  vordere  Kammer  seicht,  Iris  nicht  atrophisch,  Pupille  weit, 
starr,  Tension  -f"  ^-     Totale  Excavation. 

Linkes  Auge:  Seichte  Kammer,  mittelweite  Pupille,  Tension  eine 
Spur  erhöht. .  Excavation  noch  nicht  ganz  total.  Sehvermögen  normal. 
In  diesem  Auge  wurde  eine  Iridektomie  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt 
Am  rechten  Auge,  welches  nur  mehr  excentrisch  Finger  erkennen  konnte, 
wurde  eine  Cyklodialyse  vorgenommen,  wobei  es  zu  einer  minimalen 
Blutung  in  die  vordere  Kammer  kam. 

Einen  Tag  später,  am  23.  IV.  07,  wurde  folgender  Befund  behoben. 
Papille  bedeutend  verengert,  obwohl  kein  Mioticum  angewendet  worden 
war.  Hornhaut  klar  und  glänzend,  vordere  Kammer  tiefer  als  zu- 
vor, kein  Blut  in  derselben.  Druck  deutlich  geringer  als  normal. 
Das  Auge  ist  auf  Berührung  nicht  empfindlich.  Im  Augenhintergrunde 
findet  man  ausgedehnte  Blutungen,  nicht  nur  in  der  Nähe  der  Papille, 
sondern  auch  in  der  Peripherie. 

24.  lY.  07.  Das  Auge  macht  äusserlich  einen  ganz  normalen  Ein- 
druck, nur  die  Pupille  ist  etwas  über  mittel  weit  Zarte  Trübung  der 
Hornhaut,  entsprechend  der  Cyklodialyse.  Das  Auge  ist  weich,  der 
Druck  — 2, 

27.  IV.  07.  Andauernd  Druck  unter  der  Norm.  Kammer  deutlich 
tiefer  als  vorher.     Patientin  verlässt  die  Klinik. 

2.  V.  07.     Derselbe  Befund. 
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Fall  XX.  M.  H.  64  jähriger  Mann.  Glauc.  infl.  o.  n^  abs.  o.  d. 
Anamnese.  Vor  fünf  Wochen  bemerkte  er  eines  Abends  einen  farbigen 
Ring  nm  das  Lampenlicht  and  eine  Yerscblechternng  des  Sehvermögens 
des  rechten  Auges..  Dieser  Anfall  wiederholte  sich  dann  noch  einigemal 
Vor  14  Tagen  ein  neuerlicher  Anfall,  nach  welchem  er  auf  dem  Auge 
nichts  mehr  sah.  Das  linke  Auge  soll  einen  gleichen  Anfall  gehabt 
haben,  ohne  eine  wesentliche  Störung  des  Sehvermögens  davon  zu  tragen. 

Stat  praes.  Linkes  Auge:  Änsserlich  normal,  Hornhaut  klar  und 
glänzend,  vordere  Kammer  seicht,  Druck  normal.  Sehvermögen  und 
Fundus  normal. 

Rechtes  Auge:  Typisches  Aussehen  eines  absoluten  Glaukoms.  Horn- 
haut matt  gestichelt,  Kammer  seicht,  Iris  sehr  schmal,,  aus  der  Pupille 
ein  matt  grünlicher  Reflex,  Tension  -f-  ^}  totale  Excavation,  Handbewegung 
vor  dem  Auge. 

3.  YII.  07.  Rechtes  Auge:  Cyklodialyse  mit  normalem  Verlaufe. 
Miotica  werden  nicht  angewendet. 

4.  VIL  07.  Hornhaut  klar  und  glänzend,  Pupille  noch  sehr  weit, 
Druck  normal. 

6.  VII.  07.  Patient  muss  wegen  Pleuritis  auf  eine  interne  Abtei- 
lung transferiert  werden. 

12.  VIL  07.  Rechtes  Auge  blass,  Hornhaut  klar  und  glänzend, 
vordere  Kammer  seicht,  Pupille  noch  etwas  erweitert,  Tension  etwas  ge- 
ringer als  normaL  In  der  Peripherie  des  Fundus  ausgedehnte  Ver- 
änderung entsprechend  einer  abgelaufenen  peripheren  Chorioiditis. 

Fall  XXI.  A.  K.  61jährige  Frau.  Olauc  abs.  o.  d.  Anamnese. 
Abnahme  des  Sehvermögens  seit  zwei  Jahren,  ohne  charakteristische  Be- 
schwerden. 

Stat.  praes.  Rechtes  Auge:  Ciliarvenen  erweitert,  Hornhaut  matt, 
vordere  Kammer  fast  aufgehoben,  Iris  sehr  atrophisch,  Pupille  stark  er- 
weitert, nicht  reagierend,  Druck  -{-  2. 

14.  VIL  07.  Cyklodialyse.  Ein  Ciliargefäss  blutet  trotz  Adrenalin 
so  heftig,  dass  es  mit  dem  Thermokauter  verschorft  werden  muss.  Der 
Spatel  gelangt  tadellos  in  die  vordere  Kammer.  Erst  während  die  seit- 
lichen Bewegungen  ausgeführt  werden,  entsteht  aussen  unten  eine  kleine 
Iridodialyse.  Da  es  in  die  Kammer  zu  bluten  beginnt,  wird  sofort  ein 
Druckverband  angelegt.  Acht  Stunden  später  wird  derselbe  abgenommen. 
Die  Kammer  ist  tiefer  als  vor  der  Operation,  fast  gar  kein  Blut  in  ihr, 
nur  eine  grössere  Flocke  bedeckt  den  unteren  Pupillarrand.  Druck 
normal.  Hornhaut  glänzend,  Pupille  enger  als  vor  der  Operation.  Kein 
Mioticum  weder  vor  noch  nach  der  Operation. 

16.  Vn.  07.     Blut  ganz  resorbiert.     Druck  normal. 

19.  VIL  07.  Stat.  exit.  Bulbus  reizlos,  Hornhaut  klar  und  glän- 
zend, vordere  Kammer  nur  wenig  seichter  als  normal.  Druck  normal 
Sehvermögen  infolge  totaler  Excavation  der.  Papille  auf  Handbewegung 
herabgesetzt. 

23.  X.  07.  Vorstellung  des  Patienten  in  der  Wiener  ophth.  Gesell- 
schaft.    Befund  wie  am  19.  VIL  07. 

▼.  Graefe's  Archir  fQr  Ophthalmologie.  LXVil.  3.  85 
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Fall  XXII.  S.S.  48  jähriger  Mann  (tanbstamm).  Glauc.  infl.  o.  s., 
aha.  0.  d.  Anamnese.  Das  rechte  Auge  ist  angeblich  schon  seit  acht 
Monaten  ganz  erblindet  Das  linke  Auge,  welches  Finger  in  3  m  zfthlti 
soll  auch  schon  seit  mehreren  Monaten  erkrankt  sein. 

Stat  praes.  Rechtes  Auge:  Hornhaut  gl&nzend;  Kammer  sehr 
seicht,  die  Pupille  Ober  mittelweit,  nicht  reagierend,  Tension  -f-  ^;  ^^^^ 
lieber  Arterienpuls. 

Linkes  Auge:  Typisches  entzündliches  Glaukom.  Ciliare  Injektion, 
matte  Hornhaut,  sehr  seichte  vordere  Kammer,  Pupille  erweitert,  starr, 
Iris  hyperämisch,  Druck  -f-  2.  Fundus  infolge  der  Hornhauttrflbung  nicht 
sichtbar. 

13.  VII.  07.  Cyklodialyse  auf  beiden  Augen.  Beim  Herausziehen 
des  Spatels  tritt  in  beiden  Augen  eine  Blutung  in  die  vordere  Kammer 
ein,  sofortiger  Druckverband. 

Nachmittags.  Linkes  Auge:  Vordere  Kammer  fast  voll  mit  Blut, 
Druck  erhöht,  Eserin. 

Rechtes  Auge:  Auf  der  Iris  unten  etwas  Blut,  Pupille  mittelweit, 
Hornhaut  glänzend^  Druck  normal,  Kammer  tiefer  als  vor  der  Operation, 
kein  Eserin. 

14.  Vn.  07.  Linkes  Auge:  Blut  in  Resorption  begriffen,  oben  wird 
die  Iris  bereits  sichtbar,  Druck  normal,  Eserin. 

Rechtes  Auge:  Druck  normal. 

15.  VII.  07.  Linkes  Auge:  Hornhaut  etwas  matt,  Druck  eine  Spur 
erhöht,  Eserin. 

17.  YII.  07.     Rechtes  Auge:  Druck  normal. 

Linkes  Auge:  Neuerliche  Drncksteigerung,  daher  am  18.  VH.  07 
Iridektomie  mit  normalem  Verlaufe  und  dauernder  Beseitigung  des  Glaukoms. 

23.  YII.  07.  Rechtes  Auge:  Hornhaut  etwas  matt,  vordere  Kammer 
seicht,  Tension  wieder  etwas  erhöht.  Da  das  Auge  blind  und  nicht 
schmerzhaft  ist,  wird  von  einer  Iridektomie  Abstand  genommen. 

Als  der  Patient  am  3.  YIII.  07  die  Klinik  verliess,  war  folgender 
Befund  zu  erheben:  Rechtes  Auge:  Tension  -^B^  keine  Schmerzen.  Linkes 
Auge  blass,  Hornhaut  klar  und  glänzend,  vordere  Kammer  normal  tief, 
Druck  normal.  Das  Sehvermögen  beträgt  Fingerzählen  in  5  m,  da  infolge 
eines  irregulären  Astigmatismus  eine  Besserung  durch  Gläser  nicht  mög- 
lich ist     Der  Augenhintergrund  ist  normal. 

Fall  XXUI.  A.  R.  52  jähriger  Mann.  Glaucoma  abs.  o.  d.  Anam- 
nese. Schon  seit  mehr  als  einem  Jahre  Abnahme  der  Sehschärfe  des 
rechten  Auges,  welches  seit  einem  halben  Jahre  vollständig  erblindet  ist 
Erst  seit  zwei  Monaten  ist  das  Auge  entzündet  und  schmerzhaft  geworden. 

Stat.  praes.  Rechtes  Auge:  Ciliare  Injektion,  Hornhaut  matt, 
vordere  Kammer  sehr  seicht,  Papille  weit,  reiüstionslos,  Tension  +  3, 
Amaurose,  totale  glaukomatöse  Excavation. 

Linkes  Auge:  Normal. 

14.  IX.  07.  Rechtes  Auge:  Cyklodialyse.  Es  fliesst  bei  der  Ope- 
ration kein  Kammerwasser  ab. 

15.  IX.  07.    Die  Hornhaut  ist  zwar  etwas  klarer,  aber  immer  noch 
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matt    Vordere  Kammer  normal  tief,  3  mm  hohes  Hyphäma,  Tension  -|-  3. 
Wenig  Schmerzen.    Eserin. 

16.  IX.  07.     Druck  in  gleicher  Höhe. 

17.  IX.  07.  Von  nnn  an  wieder  andauernd  starke  Schmerzen  trotz 
dreimal  täglicher  Anwendung  von  Eserin.     Tension  -{-  3. 

20.  IX.  07.  Iridektomie  wegen  andauernder  starker  Drucksteige- 
rung. Die  Ausschneidnng  der  Iris  wird  nach  unten  vorgenommen,  weil 
oben  die  Iris  zu  schmal  ist  Die  Operation  hatte  den  gewünschten  Er- 
folg, indem  der  Druck  normal  wurde  und  die  Schmerzen  aufhörten. 

Nach  wenigen  Wochen  aber  stellte  sich  der  frühere  Zustand  wieder 
ein,  so  dass  am  18.  X.  07  die  Enucleation  des  Auges  vorgenommen 
werden  musste.  Der  histologische  Befund  siehe  S.  498.  Ton  dem  kli- 
nischen Befunde  sei  nur  hervorgehoben,  dass  die  Iridektomienarbe  stark 
ektatisch  war,  während  von  der  Incision  in  der  Sklera  zur  Gyklodialyse 
nichts  zu  sehen  war. 

Fall  XXIV.  M.  H.  64jähriger  Mann,  Glauc.  infl.  abs.  o.  d. 
Anamnese.  Vor  vier  Wochen  erster  schwerer  Glaukomanfall  im  rechten 
Auge  mit  starker  Schädigung  des  Sehvermögens,  seither  mehrere  andere 
Anfälle  mit  vollständiger  Vernichtung  der  Sehkraft 

Stat  praes.  Rechtes  Auge:  Starke  Injektion,  Hornhaut  matt. 
Epithel  stellenweise  blasenfbrmig  abgehoben,  vordere  Kammer  sehr  seicht, 
Iris  atrophisch,  Pupille  weit,  starr.  Tension  ~|-  2-  Totale  Excavation. 
Amaurosis. 

23.  IV.  07.     Gyklodialyse  mit  normalem  Verlaufe. 

24.  IV.  07.  Hornhaut  etwas  klarer,  vordere  Kammer  etwas  tiefer, 
Tension  +2. 

Der  Druck  bleibt  auch  in  den  nächsten  Tagen  hoch. 

Als  der  Patient  am  29.  IV.  07  die  Klinik  verliess,  bestanden  zwar 
keine  Schmerzen,  aber  der  Druck  war  noch  immer  +  2. 

Am  2.  V.  07  kehrten  aber  die  Schmerzen  mit  grosser  Heftigkeit 
wieder,  so  dass  die  Iridektomie  vorgenommen  werden  musste,  wobei  es 
zum  Verluste  von  Glaskörper  kam. 

Fall  XXV.  I.  B.  58  jähriger  Mann.  Glauc.  abs.  o.  s.  Anamnese. 
Schon  seit  einem  Jahre  ist  das  Auge  vollständig  blind,  aber  erst  seit 
vier  Wochen  ist  es  schmerzhaft  geworden. 

Stat.  praes.     Rechtes  Auge:  Normal. 

Linkes  Auge:  Giliare  Injektion,  Hornhaut  grob  gestichelt,  vordere 
Kammer  sehr  seicht,  Iris  atrophisch.     Tension  -{-  3.     Amaurosis. 

30.  IV.  07.     Gyklodialyse. 

1.  V.  07.     Druck  ein  wenig  herabgesetzt     Keine  Schmerzen. 

3.  V.  07.  Vordere  Kammer  tiefer  als  vor  der  Operation,  Hornhaut 
etwas  klarer,  Tension  noch  immer  -f- 1 .  Die  ihm  vorgeschlagene  Iridek- 
tomie verweigert  der  Patient  und  verlässt  das  Spital. 

Fall  XXVI.  R.  F.  60  jährige  Frau.  Glauc.  abs.  o.  d.  Anamnese. 
Seit  zehn  Wochen  ist  die  Sehkraft  des  rechten  Auges  bis  auf  Lichtschein 
gesunken  ohne  charakteristische  Anfälle. 

85* 


Digitized  by 


Google 


526  J.  Meiler 

Stat.  praes.  Rechtes  Aage:  Ciliare  Injektion,  Hornhant  matt,  im 
unteren  Abschnitte  etwas  trübe.  Diese  Trübung  erklärt  sich  aus  einem 
zarten  Beschläge  an  der  Hinterfläche,  welcher  in  Form  einer  dreieckigen 
Wolke  auf  der  Hornhaut  liegt  und  in  der  einzelne  saturiertere  feinste 
Pünktchen  sich  abheben.  Vordere  Kammer  seicht,  die  Iris  geschwollen, 
ihre  Zeichnung  besonders  im  Ciliarteil  yerwischt,  die  Pupille  mittelweit, 
leicht  entrundet,  fast  lichtstarr,  aus  der  Tiefe  ein  grünlicher  Reflex. 
Tension  -f- 1.  Handbewegung  vor  dem  Auge.  Totale  Ezcavation  der 
Papille. 

17.  XI.  05.  Rechtes  Auge:  Gyklodialyse.  Zuerst  erscheint  der 
Spatel,  hinter  der  Iris  hervorkommend,  in  der  Pupille.  Infolgedessen 
wird  er  zurückgezogen,  wobei  einige  Tropfen  einer  klaren  Flüssigkeit  ab- 
fliessen,  und  in  anderer  Richtung  zwischen  Sklera  und  Ghorioidea  durch- 
geführt, und  darauf  die  regelrechte  Ablösung  des  Giliarkörpers  vor- 
genommen. 

18.  XL  05.  In  der  vorderen  Kammer  ein  3  mm  hohes  Hyphftma, 
Hornhaut  gestichelt,  Papille  eng,  Tension  noch  nicht  verringert 

19.  XI.  05.     Druck  etwas  geringer  als  vor  der  Operation. 

20.  XI.  05.  Hornhaut  noch  etwas  matt,  Kammer  tiefer,  Druck 
nicht  mehr  erhöht 

21.  XI.  05.  Hornhaut  matt,  Blut  fast  resorbiert,  Druck  eine  Spur 
gesteigert. 

24.  XI.  05.     Hornhaut  glänzend,  Tension  —  1. 

27.  XL  05.  Neuerliche  Drucksteigerung,  Hornhaut  getrübt,  Schmerzen 
in  der  rechten  SchlAfe.     Eserin. 

30.  XL  05.     Druck  andauernd  etwas  erhöht 

1.  Xn.  05.  Patientin  verlässt  das  Spital.  Der  Befund  ist  folgender: 
Rechtes  Auge:  Bulbus  blass,  Hornhaut  klar  und  glänzend,  vordere  Kammer 
sehr  seicht,  unten  ein  Blutrest,  Irisstruktur  deutlich,  Pupille  eng,  nicht 
reagierend,  Tension  -\-  1,  Handbewegung  vor  dem  Auge. 

Fall  XXVII.  J.  G.  63jährige  Frau.  Glauc.  abs.  o.  d.  Anamn.  Das 
Sehvermögen  des  rechten  Auges  war  seit  einem  im  neunten  Lebensjahre 
überstandenen  Hornhautgeschwür  immer  stark  herabgesetzt  Angeblich 
schon  vor  20  Jahren  soll  das  Auge  vollständig  blind  gewesen  sein.  Doch 
traten  erst  vor  wenigen  Tagen  das  erstemal  heftige  Schmerzen  im  Auge 
und  in  der  rechten  Kopfhälfte  auf. 

Stat.  praes.  Ciliare  Injektion,  Hornhaut  matt,  in  der  unteren 
Hälfte  eine  intensiv  weisse  Narbe,  vordere  Kammer  seicht,  Irisstruktur 
verwaschen,  Pupille  erweitert,  Tension  -|-  1,  Fundus  nicht  sichtbar, 
Amaurose. 

7.  XII.  05.     Gyklodialyse.     Normaler  Operationsverlauf. 

8.  XII.  05.     Vordere  Kammer  normal  tief,  Tension  normal. 

9.  XII.  05.     Hornhaut  glänzend,  Tension  etwas  vermindert 

10.  XIL  05.     Tension  —  1. 

12.  XII.  05.     Hornhaut  klar,  Druck  deutlich  herabgesetzt. 

15.  XIL  05.  Tension  wieder  gesteigert,  weitere  Beobachtungen  fehlen. 
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Fall  XXVIII.  F.  E.  65jährige  Fran.  Olauc.  abs.  o.  u.  Anamn. 
Seit  3  Monaten  wiederholte  Anfälle  von  Glaukom  am  rechten  Auge,  die 
schon  vor  3  Wochen  das  Sehvermögen  fast  vollständig  zerstört  hatten. 

Stat  praes.  Beide  Augen:  Starke  Erweiterung  der  vorderen 
Ciliarvenen^  Hornhaut  grob  gestichelt  und  getrflbt,  vordere  Kammer  sehr 
seicht  Pupille  über  mittelweit,  Tension  «f-2.  Handbewegung  vor  dem 
Auge,  Fundus  nicht  sichtbar. 

10.  I.  06.  Rechtes  Auge:  Gyklodialyse.  Die  Frau  war  bei  der 
Operation  ausserordentlich  ungebärdig.  Der  Spatel  kam  hinter  der  Iris 
in  der  Pupille  zum  Vorschein  und  es  gelang  auch  bei  wiederholten  Ver- 
suchen nicht,  mit  dem  Spatel  im  Kammerwinkel  herauszukommen.  Keine 
Blutung. 

11.  I.  06.  Bechtes  Auge:  Hornhaut  glänzend,  ganz  klar,  Pupille 
eng,  rund,  Tension  normal.  Das  Auge  sieht  äusserlich  eigentlich  ganz 
normal  aus,  während  das  andere  unverändert  trüb  ist. 

13.  I.  06.  Tension  andauernd  normal.  Fundus  leicht  sichtbar, 
Papille  total  excaviert 

15.  I.  06.  Tension  normal,  kein  Gebrauch  von  liiotica.  Weitere 
Beobachtungen  fehlen. 

Epikrise. 
Wenn  etwas,  so  spricht  dieser  Fall  gegen  die  Cyklodialyse.  Ob- 
wohl nämlich  gar  keine  Unterminierung  des  Ciliarkörpers  vorgenommen 
wurde,  war  doch  der  Erfolg  wenigstens  für  die  fünf  Tage  der  Be- 
obachtung ein  sehr  guter.  Mangels  weiterer  Beobachtungen  ist  es 
allerdings  nicht  möglich,  den  Fall  weiter  zu  verwerten. 

Fall  XXIX.  S.  Z.  50jährige  Patientin.  Glauc.  absol.  o.  d.  Anam- 
nese. Schon  im  Jahre  1896  wurde  das  rechte  Auge  wegen  Glaucoma 
abs.  iridektomiert.  Der  Druck  wurde  durch  die  Operation  auf  die  Norm 
gebracht  und  die  Schmerzen  beseitigt.  Erst  seit  2  Monaten  beganil  das 
Auge  neuerdings  schmerzhaft  zu  werden. 

Stat.  praes.  Vom  18.  IV.  07.  Bechtes  Auge:  Erweiterte  vordere 
Giliargefässe,  oben  in  der  Sklera  1^/2  mm  vom  Limbus  entfernt  eine  Ope- 
rationsnarbe. Hornhaut  matt,  vordere  Kammer  seicht;  Iris  atrophisch, 
regelrechtes  Golobom  nach  oben,  Linse  getrübt,  Tension  -{-  2. 

19.  IV.  07.     Gyklodialyse.     Normaler  Operationsverlauf. 

20.  IV.  07.  Tension  etwas  herabgesetzt,  aber  noch  höber  als  normal. 

21.  IV.  07.     Tension  normal,  Auge  nicht  gereizt 

In  den  nächsten  Tagen  bleibt  der  Druck  andauernd  normal  ohne 
Gebrauch  von  Miotica. 

Als  am  2.  V.  07  die  Patientin  das  Spital  verlässt,  ist  der  Druck 
noch  immer  normal. 

Fall  XXX.  A.  G.  62jährige  Frau.  Glauc.  absol.  0.  u.  Anam- 
nese vom  28.  X.  07.   Seit  August  dieses  Jahres  Anfälle  von  Nebelsehen, 
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anfänglich  am  rechten^  später  auch  am  linken  Ange,  mit  fortschreitender 
Abnahme  des  Sehvermögens.  Schon  seit  September  völlige  Erblindung. 
Stat.  praes.  Beide  Aagen:  Stark  erweiterte  vordere  Ciliargellsse, 
Homhaat  grob  matt,  rauchig  getrübt,' vordere  Kammer  sehr  seicht,  Iris- 
zeichnang  verwaschen  ^  Papillen  Aber  mittel  weit,  starr,  starker  Linsen- 
reflex, rechts  Tension  -{-  3,  Amaurose,  links  -)-  ^9  Handbewegung  vor  dem 
Auge,  beiderseits  totale  glaukomatöse  Excavation. 

29.  X.  07.  Links:  Iridektomie.  Schnitt  mit  dem  v.  Graef eschen 
Messer.  Gleich  nach  Vollendung  des  Schnittes  beginnt  die  Wunde  zu 
klaffen,  die  Iris  wölbt  sich  vor  und  wird  ausgeschnitten.  Von  der  Repo- 
sition musste  Abstand  genommen  werden,  weil  der  Lappen  umzuklappen 
droht. 

Rechts:  Gyklodialyse.  Schnitt  aussen  unten  7  mm  vom  Limbus  ent- 
fernt. Der  Spatel  erscheint  in  der  Kammer,  zuerst  von  einer  dünnen 
Irisschicht  bedeckt*  nach  leichtem  Zurückziehen  gelangte  er  an  die  rich- 
tige Stelle  und  nun  wird  nach  oben  und  unten  bis  zum  senkrechten 
Meridian,  also  die  ganze  äussere  Hälfte  unterminiert  Am  Schlüsse  der 
Operation  gerät  etwas  Blut  in  die  vordere  Kammer,  die  sich  nicht  auf- 
hebt. Tension  nach  der  Gyklodialyse  unverändert.  3  Stunden  später 
sickert  unter  dem  Verbände  des  linken,  iridektomierten  Auges  Blut  her- 
vor. Man  findet  an  dem  Verbände  haftend  eine  schwarzbraune  Masse 
mit  etwas  Glaskörper,  in  der  Lidspalte  liegt  die  Linse,  in  der  klaffenden 
Wunde  Blut. 

30.  X.  07.  Rechts:  Hornhaut  klar  und  glänzend,  aussen  unten  eine 
leichte  Trübung  derselben,  vordere  Kammer  tiefer  als  vor  der  Cyklodia- 
lyse,  Pupille  enger  als  vorher,  aber  noch  über  mittelweit,  Tension  -j*  ^Ir 
Kleines  Hyphäma. 

Links:  Wunde  weit  klaffend,  Glaskörper,  vielleicht  auch  Chorioidea 
in  ihr  vorliegend.     Tension  — . 

31.  X.  07.  Rechts:  Hornhaut  glänzend,  Kammer  normal  tief,  Blut 
in  Resorption,  Pupille  mittel  weit,  Tension  normal.  Patientin  erkennt 
Handbewegung. 

1.  XI.  07.  Rechts:  Druck  etwas  geringer  als  normal.  Medien  bis 
auf  eine  geringe  Cataracta  senilis  incip.  normal.  Keine  Blutungen  im 
Fundus. 

2.  XI.  07.  Rechts:  Tension  —  1.  Ebenso  in  den  folgenden  Tagen. 
Nie  wurden  Miotica  angewendet. 

13.  XI.  07.  Vorstellung  der  Patientin  in  der  Wiener  ophth.  Ges. 
Das  Auge  bietet  äusserlich  mit  Ausnahme  einer  etwas  seichten  Kammer 
und  für  das  Alter  der  Patientin  etwas  zu  weiten  Pupille  keine  Erschei- 
nungen eines  Glaukom.     Druck  —  1. 

16.  XL  07.     Patientin  verlässt  die  Klinik.     R.  Tn. 

Fall  XXXL  A.  N.  3jähriges  Kind.  Hydrophthalmus  0.  d.  Anam- 
nese. Seit  1^/2  J&hren  merken  die  Eltern  des  Kindes  die  Vergrösserung 
des  rechten  Auges. 

Stat.  praes.  Rechtes  Auge:  Typisches  Bild  des  Hydrophthalmus, 
Hornhaut  im  ganzen  vergrössert,  matt  und  diffus  zart  getrübt,  Sklera  ver- 
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dünnt  and  bläulich  durchscheinend,  vordere  Kammer  sehr  tief,  Iris  schlot- 
ternd, Tension  deutlich  erhöbt 

10.  I.  06.    Rechtes  Auge:  Gyklodialyse,  normaler  Operationsverlauf. 

11.  I.  06.  Hornhaut  unverändert,  geringe  Mengen  Blut  in  der  vor- 
deren Kammer. 

13.  I.  06.  Hornhaut  ist  klar  geworden,  Blut  resorbiert  Tension 
normal. 

29.  I.  06.  Druck  andauernd  normal,  Hornhaut  klar.  Weitere  Be- 
obachtungen fehlen. 

Fall  XXXn.  J.  N.  1^/2  ^^^  ^1^3  Kind.  Hydrophthalmus  0.  u. 
Schon  seit  einem  Jahre  bemerken  die  Eltern  die  Vergrösserung  beider 
Augen. 

Stat  praes.  Beide  Augen:  Cornea  in  allen  Dimensionen  vergrössert, 
matt,  Sklera  bläulich  durchscheinend,  vordere  Kammer  sehr  tief,  Tension 
stark  erhöht. 

5.  X.  05.  Gyklodialyse  an  beiden  Augen.  Im  rechten  Auge  kommt 
es  beim  Herausziehen  des  Spatels  zu  einer  Blutung  in  die  vordere  Kammer. 
Im  linken  Auge  stellt  sich  beim  Einschnitt  durch  die  Sklera  eine  Glas- 
körperblase in  die  Wunde  ein,  doch  verläuft  im  übrigen  die  Operation 
ohne  Zwischenfall. 

6.  X.  05.  Bechtes  Auge:  reizlos,  Hornhaut  im  ganzen  etwas  klarer, 
Pupille  eng,  Tension  noch  etwas  höher  als  normal,  doch  geringer  als  vor 
der  Operation. 

Linkes  Auge:  reizlos,  Hornhaut  klar,  Tension  stark  herabgesetzt 

7.  X.  05.  Rechtes  Auge:  Hornhaut  neuerdings  matt,  Tension  etwas 
gesteigert.     Blut  in  der  Yorderkammer  resorbiert 

Linkes  Auge:  Hornhaut  klar  glänzend,  Tension  —  1.  Entsprechend 
der  Stelle  der  Operation  bat  sich  in  der  Hornhaut  aussen  unten  eine 
umschrieben  tiefliegende  Trübung  entwickelt,  welche  sektorenförmig  vom 
Limbus  bis  gegen  das  Homhautzentrum  reicht 

8.  X.  05.    Rechtes  Auge:  Tension  etwas  gesteigert,  Hornhaut  matt 
Linkes  Auge:   Tension  —  1,  die  Hornhauttrübung  ist  geringer  ge- 
worden. 

12.  X.  05.     Rechtes  Auge:  Tension  gesteigert 

13.  X.  05.  Rechtes  Auge:  Gyklodialyse.  Normaler  Operations- 
verlauf, keine  Blutung.  Unmittelbar  nach  der  Operation  hat  der  Bulbus 
normale  Tension. 

16.  X.  05.    Stat  ex.   Rechtes  Auge:  Tension  etwas  erhöht,  Horn- 
haut matt,  doch  ist  der  Druck  entschieden  geringer  als  vor  der  Operation. 
Linkes  Auge:  Hornhaut  klar,  Tension  normal. 

Fall  XXXIII.  J.  A.  2 jähriges  Kind.  Hydrophthahnus  0.  u, 
Stat  praes.  vom  3.  XI.  05.  Beide  Augen  stark  vergrössert,  Ten- 
sion -|- 1,  Hornhäute  klar.  Das  Kind  soll  angeblich  sehen.  Es  wird  in 
Narkose  beiderseits  die  Gyklodialyse  ambulatorisch  ausgeführt  Ein- 
schnitt aussen  unten,  etwa  7  mm  vom  Hornhautrande.  Im  rechten  Auge 
gestaltete  sich  die  Ablösung  des  Giliarkörpers  sehr  leicht,  es  trat  etwas 
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Blut  in  die  vordere  Kammer  ein,  die  Papille  blieb  mnd.  Im  linken  Auge 
stellte  sich  nach  Vollendang  der  Operation  eine  Perle  Glaskörper  in  die 
Wunde  ein.     Keine  Blutung  in  die  Kammer. 

7.  XL  05.  Am  rechten  Auge,  wo  bei  der  Operation  kein  Glas- 
körper ausgetreten  war,  findet  sich  in  der  Wunde  eine  grosse  Glaskörper- 
blase; das  Auge  ist  ganz  weich,  die  Kammer  ungewöhnlich  tief. 

Das  linke  Auge  ist  nur  etwas  weicher  als  normal,  Hornhaut  klar, 
Kammer  tief  wie  zuvor^  im  unteren  Teil  der  Kammer  ein  wenig  Blut 

9.  XI.  05.  Linkes  Auge:  Blut  ^us  der  Kammer  verschwunden,  Ten- 
sion normal. 

15.  XI.  05.  Bechtes  Auge:  Glaskörper  abgestossen,  Hornhaut  glän- 
zend, Kammer  tief,  Pupille  etwas  längsoval. 

Linkes  Auge:  Hornhaut  leicht  trübe,  Kammer  tief,  Pupille  rund. 

Beide  Augen  etwas  weicher. 

12.  I.  06.    Linkes  Auge:  Hornhaut  klar,  Auge  normal  gespannt 

Bechtes  Auge:  Hornhaut  leicht  matt,  auch  fleckig  getrabt,  Ten- 
sion -f- 1. 

12.  XL  06.  Beiderseits  Hornhäute  nur  etwas  matt,  aber  beide 
Augen  hart 

18.  XI.  06.  Das  Kind  greift  beim  Sehen  sowohl  mit  dem  rechten 
als  linken  Auge  nach  vorgehaltenen  Gegenständen. 

Rechtes  Auge:  Papille  anscheinend  excaviert,  wegen  Trübung  der 
Hornhaut  nicht  sicher  zu  erkennen. 

Linkes  Auge:  Totale  Excavation,  Tension  beiderseits  -[-2. 

Bechtes  Auge:  Iridektomie  mit  glattem  Verlaufe. 

5.  I.  07.  Die  Iridektomie  heilte  gut,  doch  ist  heute  die  Hornhaut 
doch  ein  wenig  trübe.     Die  Spannung  nicht  deutlich  erhöht 

Liokes  Auge:  Hornhaut  stärker  getrübt  als  am  rechten  Auge,  Ten- 
sion +  1.     Weitere  Beobachtungen  fehlen. 


Epikrise. 

Eine  Komplikation,  die  bei  den  übrigen  Operationen  fast  nie 
vorkommt,  ist  hier  auffällig:  die  Verletzung  des  Glaskörpers.  Bei  der 
Dünnheit  der  Sklera  und  der  darunter  liegenden  Augenhäute  erfor- 
dert der  Schnitt  die  grösste  Vorsicht,  und  doch  kann  gelegentlich 
dabei  die  Lanze  zu  tief  kommen.  Übrigens  scheint  dieser  umstand 
an  und  für  sich  keine  weiteren  Folgen  nach  sich  zu  ziehen. 

Leider  ist  die  Beobachtungszeit  meiner  Fälle  zu  kurz,  um  dar- 
aus sichere  Schlüsse  ziehen  zu  können.  Aber  das  eine  steht  schon 
fest,  dass  durch  die  Cyklodialyse  auch  hier  der  intraokulare  Druck 
wesentlich  herabgesetzt  werden  und  für  längere  Zeit  (ein  Fall  be- 
obachtet durch  fast  drei  Wochen,  ein  anderer  durch  zwei  Monate)  in 
diesem  Zustande  erhalten  werden  kann.  Bei  der  grossen  Gefahr, 
welche  die  Lidektomie  für  die  hydrophthalmischen  Augen  besonders 
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bei  Vorhandensein  einer  stärkeren  Drucksteigerung  hat,  käme  daher 
die  Cyklodialyse  zum  mindesten  als  eine  Voroperation  in  Betracht 

Fall  XXXIV.  S.  B.  62jährige  Fraa.  Glaukom  nach  Eatarakt- 
extraktion.  Anamnese.  Das  rechte  Ange  wurde  am  23.  III.  07  an 
Katarakt  mit  Iridektomie  operiert.  Der  Verlauf  der  Operation  sowie  der 
Heilung  war  ein  ganz  normaler.  Fat  wurde  nach  14  Tagen  geheilt  ent- 
lassen und  bekam  noch  Atropin  zum  Einträufeln  nach  Hause.  Am 
12.  IV.  07  trat  nun  der  erste  Glaukomanfall  auf,  wobei  sich  heftige 
Schmerzen  im  Auge  und  im  Kopfe  einstellten,  Erbrechen  auftrat,  und  die 
Lider  stark  anschwollen.  Das  Sehvermögen  war  sofort  schwer  geschä- 
digt Das  Atropin  wurde  von  diesem  Tage  an  nicht  mehr  eingetropft. 
Nach  einigen  Tagen  besserte  sich  der  Zustand  allmählich^  so  dass  die 
Patientin  fähig  war,  die  Beise  nach  Wien  anzutreten. 

Am  22.  IV.  07  wurde  folgender  Befand  erhoben:  Rechtes  Auge: 
Massige  ciliare  Injektion.  Hornhaut  normal  glänzend  und  klar,  vordere 
Kammer  tief,  regelmässiges  Colobom  nach  oben,  wenig  Secundaria,  Druck 
normal.  Visus  +10  sph.  o  4  cyl.  ^/ig.  Fundus  normal.  Die  Patientin 
bekommt  keine  Tropfen. 

23.  IV.  07.  Druck  deutlich  erhöht,  Schmerzen.  Eserin.  Einige 
Stunden  später  ist  der  Druck  wieder  normal,  die  Hornhaut  glänzend. 

In  den  nächsten  Tagen  wiederholen  sich  nun  trotz  andauernden  Ge- 
brauches von  Pilokarpin  öfters  die  Drucksteigerungen,  die  allerdings 
immer  nur  wenige  Stunden  anhielten. 

Es  wird  daher  am  27.  IV.  07  die  Cyklodialyse  von  aussen  unten  in 
der  gewöhnlichen  Weise  vorgenommen.  Man  spttrt  dabei  während  des 
Unterminierens  viel  weniger  Widerstand  als  sonst  Ein  grosser  Teil  des 
Kammerwassers  fliesst  ab.  Der  ganze  äussere  untere  Quadrant  wird  unter- 
miniert.    Keine  Blutung  in  die  vordere  Kammer. 

Von  diesem  Tage  an  kehrten  die  Glaukomanfälle  nicht  wieder,  ob- 
wohl absichtlich  kein  Mioticum  weiter  angewendet  wurde. 

Am  2.  V.  07  verliess  die  Patientin  die  Klinik. 

20.  X.  07.  Auge  reizlos,  Druck  etwas  geringer  als  der  des  andern 
Auges. 

Fall  XXXV.  J.  L.  72jähriger  Mann.  Oiaucoma  secundarium  o.  d. 
Luxatio  lentis  in  corpus  vitreum.  Anamnese  vom  30.  IV.  07.  Vor  drei 
Wochen  Verletzung  durch  ein  anfliegendes  Holzstttck.  Erst  seit  drei 
Tagen  höchstgradige  Schmerzen. 

Stat.  praes.  Rechtes  Auge:  Hornhaut  grob  matt,  mit  Blasenbildung. 
Vordere  Kammer  sehr  tief,  Iris  schlotternd,  Pupille  schwarz,  Tension  -|-  2. 
Fundus  infolge  der  Hornhauttrttbung  nicht  sichtbar. 

1.  V.  07.  Cyklodialyse  von  aussen  unten.  Das  Vorschieben  des 
Spatels  scheint  sehr  schmerzhaft  zu  sein,  geht  aber  leicbt  vor  sich.  Ohne 
Blutung  sowie  ohne  Verlust  des  Kammerwassers  wird  der  äussere  untere 
Sektor  unterminiert.  Beim  Herausziehen  des  Spatels  geht  aber  die  Iris 
ein  wenig  mit,  so  dass  die  Pupille  nun  etwas  nach  unten  und  aussen 
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verzogen  ist.  Anch  erscheint  in  der  Wände  eine  Spar  schleimigen  Glas- 
körpers, zweifellos  4adarch,  dass  der  in  der  vorderen  Kammer  befindliche 
Glaskörper  entlang  dem  Spatel  vordrang.  Unmittelbar  nach  der  Opera- 
tion ist  das  Auge  ebenso  hart  wie  früher. 

Sechs  Stunden  später.  Homhaut  klar  und  glänzend,  nur  anssen 
nnten  entsprechend  dem  Sektor  der  Unterminierang  eine  zarte  Hornhant- 
trübong.  Vordere  Kammer  tief,  Tension  höchstens  nar  mehr  eine  Spar 
erhöht.  Nach  der  Operation  hatte  der  Patient  durch  vier  Standen  massige 
Schmerzen.  Jetsst  ist  das  Auge  nicht  mehr  schmerzhaft.  Pupille  tief 
schwarz,  nach  aussen  unten  etwas  verzogen. 

2.  y.  07.  Auge  reizlos;  Hornhaut  glänzend.  Tension  eher  etwas 
geringer  als  normal. 

3.  y.  07.  In  der  Nacht  soll  der  Patient  von  selbst  heftige  Schmerzen 
bekommen  baben.  Das  Auge  war  durch  einen  Gitterverband  geschützt. 
Die  halbe  Kammer  ist  mit  einem  Hyphäma  gefüllt.  Der  Druck  an  der 
Grenze. 

5.  y.  07.  Der  Druck  ist  wieder  geringer  geworden.  Das  Blut  be- 
ginnt sich  zu  resorbieren. 

11.  y.  07.    Das  Blut  resorbiert.  Druck  deutlich  geringer  als  normal. 

16.  y.  07.  Patient  verlässt  das  Spital.  Das  Auge  hat  eine  bedeutende 
Hypotension.  Der  Fundus  wegen  dichter  Glaskörpertrübungen  nicht 
sichtbar.     Das  Auge  ganz  reizlos. 

Fall  XXXyi.  J.  St  67jähriger  Mann.  Glauc.  sec.  o.  d.  Aphakie. 
Anamnese.  Vor  14  Jahren  wurde  am  rechten  Auge  eine  Staroperation 
ausgeführt,  nach  welcher  das  Auge  gute  Sehschärfe  hatte.  Seit  14  Tagen 
bemerkt  Patient  Nebel  vor  dem  Auge,  welcher  abwechselnd  stärker  und 
schwächer  auftritt. 

Stat.  praes.  Rechtes  Auge:  Starke  Oberfüllung  der  vorderen  Ciliar- 
venen.  Hornhaut  matt  und  diffus  trübe,  mit  einzelnen  blasigen  Erhebungen, 
yordere  Kammer  tief,  breites  Colobom  der  Iris  nach  oben,  dessen  Schenkel 
oben  in  der  Peripherie  an  die  hintere  Hornhautwand  ziehen.  Zarte 
Secundaria.  Tension  nur  wenig  erhöht.  Fingerzählen  in  ^2  ™  ^^^^ 
Besserung  durch  Gläser  wegen  der  dichten  Hornhauttrübung.  Fundus 
eben  noch  sichtbar,  keine  glaukomatöse  Excavation. 

13.  y.  07.  Rechtes  Auge:  Cyklodialyse  von  aussen  unten.  Mit  dem 
Spatel  stösst  man  auf  eine  Resistenz  im  Kammerwinkel,  welche  erst  beim 
dritten  yersuche  überwunden  werden  konnte.     Keine  Blutung. 

14.  V.  07.     Hornhauttrübung  unverändert,  Druck  unter  der  Norm. 
23.  y.  07.    Das  Auge  ist  andauernd  weicher  als  normal.    Doch  hat 

sich  die  Hornhauttrübung  nicht  gebessert 

20.  IX.  07.  Druck  andauernd  normal.  Die  Hornhauttrübung  scheint 
durch  einen  primären  degenerativen  Prozess  bedingt  zu  sein. 

Fall  X±^yil.  K.  £.  43  jähriger  Mann.  Ablatio  ret  o.  d.  Glanc 
sec.  Sarc.  chlor.  Anamnese.  Seit  den  letzten  Jahren  eine  allmähliche 
Abnahme  der  Sehschärfe  des  rechten  Auges  ohne  sonstige  Beschwerden, 
yor  einem  halben  Jahre  wurde  bereits  eine  Netzhautabhebang  konstatiert. 
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Vor  acht  Tagen  traten  znm  ersten  Male  heftige  Schmerzen  infolge  Druck 
Steigerung  ein. 

Stat  praes.  Rechtes  Auge:  Starke  Injektion,  Hornhaut  matt, 
vordere  Kammer  tief,  zahlreiche  neugebildete  Gefässe  auf  der  Iris.  Pu- 
pille weit,  aus  ihr  ein  graugrttner  Reflex.     Tension  -{-  2.     Amaurose. 

Linkes  Auge:  Normal. 

18.  II.  07.  Rechtes  Auge:  Cyklodialyse.  Einschnitt  aussen  unten 
in  einem  Abstände  von  beiläufig  8  mm  vom  Limbus.  Ausgiebige  Los- 
lösung des  Ciliarkörpers  in  der  Ausdehnung  eines  Quadranten.  Beim 
Einführen  des  Spatels  durch  die  Wunde  fiiesst  eine  Menge  gelblicher 
Flttssigkeit  ab  (subretinale  Flüssigkeit?).  Beim  Herausziehen  des  Spatels 
tritt  eine  dünne  Schicht  Blut  in  die  vordere  Kammer  ein,  welche  die 
Iris  ringsum  bedeckt  Die  Kammer  hatte  sich  während  der  Operation 
nicht  vollständig  aufgehoben.  Unmittelbar  nach  der  Operation  war  das 
Auge  bedeutend  weicher. 

19.  IL  07.  Patient  hat  den  gestrigen  Nachmittag  und  die  Nacht 
ohne  Schmerzen  verbracht  und  ist  auch  jetzt  vollkommen  schmerzfrei. 
Das  Auge  ist  nur  wenig  gereizt,  die  Hornhaut  fast  normal  glänzend,  klar, 
die  vordere  Kammer  etwas  seichter  als  links,  Pupille  mittelweit,  3  mm 
hohes  Hyphäma  am  Boden  der  vorderen  Kammer.     Tension  -|-  ^j^. 

20.  IL  07.  In  der  Nacht  neuerliches  Auftreten  von  heftigen 
Schmerzen.  Bulbus  steinhart.  Daher  Enucleation.  Beim  Durchschneiden 
des  Auges  findet  man  ein  Sarkom  der  Chorioidea.  Die  Netzhaut  ganz 
abgehoben,  die  Chorioidea  überall  an  die  Sklera  angepresst.  Der  histo- 
logische Befund  siehe  S.  496. 

Fall  XXXVIIL  M.  L.  48 jähriger  Mann.  Cataracta  tranm.  o.  d. 
Glauc.  sec.  o.  d.  Anamnese.  Vor  vier  Wochen  Verletzung  des  rechten 
Auges  durch  ein  Holzstück.  Patient  hat  seither  starke  Kopfschmerzen 
und  Schmerzen  im  Bereiche  des  rechten  Auges. 

Stat.  praes.  Rechtes  Auge:  Hornhaut  matt,  vordere  Kammer  fast 
aufgehoben,  Iris  schmal,  stark  atrophisch,  Linse  ganz  getrübt,  Tension  -|- 1. 
Lichtempfindung  in  4  m,  Projektion  unrichtig. 

11.  lY.  07.  Rechtes  Auge:  Cyklodialyse  mit  normalem  Verlaufe. 
Keine  Blutung. 

12.  IV.  07.  Bei  Berührung  ist  das  Auge  ziemlich  empfindlich. 
Die  Schmerzen  sind  heute  verschwunden.  Der  Drück  ist  noch  immer 
fast  ebenso  hoch  wie  vor  der  Operation.  Die  Kammer  ist  nur  spuren- 
weise vorhanden. 

15.  IV.  07.  Da  der  Druck  noch  immer  hoch  ist,  wird,  obwohl  der 
Patient  keine  Schmerzen  hat,  die  Iridektomie  nach  oben  vorgenom* 
men,  wobei  gleichzeitig  etwas  weiche  Corticalis  aus  dem  Auge  entr 
fernt  wird. 

16.  IV.  07.  Wunde  geschlossen,  Kammer  sehr  seicht,  regelrechtes 
Colobom  nach  oben,  Druck  normal,  der  auch  weiterhin  normal  bleibt. 
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Epikrise. 
Der  Fall  zeigt,  me  man  bei  der  Wahl  der  Cyklodialyse  als  Ope- 
ration gegen  das  Glancoma  secundarium  vorsichtig  zu  sein  hat  In 
der  Ursache  des  Glaukoms  in  diesem  Falle,  nämlich  in  der  Vortrei- 
bung der  Iris  durch  die  quellende  linse,  konnte  die  Cyklodialyse  keine 
Änderung  und  damit  auch  nicht  die  Beseitigung  des  Glaukoms  her- 
beiführen. Es  wäre  gefehlt,  den  Misserfolg  der  Operation  der  Cyklo- 
dialyse als  solcher  zuzuschreiben. 

Fall  XXXIX.  J.  W.  43jähriger  Mann.  Glaucoma  secnndarium 
0.  8.  Lenc.  adh.  Anamnese.  Vor  drei  Moaaten  hatte  der  Patient  ein 
Ulcus  serpens  des  rechten  Aages  gehabt,  welches  mit  breiter  Einheilnng 
der  Iris  in  die  die  untere  Hornhanthälfte  ersetzende  Narbe  ausheilte.  Zwei 
Monate  später  kam  der  Patient  mit  einer  Drucksteigerung  in  diesem 
Auge,  welche  durch  eine  Iridektomie  nach  oben  beseitigt  wurde.  Aber 
schon  14  Tage  später  war  das  Auge  wiederum  schmerzhaft  geworden, 
weshalb  er  neuerdings  die  Klinik  aufisucht. 

Stat.  praes.  Rechtes  Auge:  Starke  ciliare  Injektion.  Die  untere 
Hälfte  der  Hornhaut  ist  von  einer  dichten  weissen,  ektatischen  Narbe 
eingenommen.  Die  flbrige  Hornhaut  ist  matt.  Vordere  Kammer  sehr 
seicht.  Unten  steht  die  Iris  in  Verbindung  mit  der  Narbe.  Regelrechtes 
Colobom  nach  oben.  Tension  -{-  2.  Fundus  undeutlich  sichtbar.  Hand- 
bewegung Tor  dem  Auge. 

30.ni.07.  Cyklodialyse.  Rechtes  Auge:  Einschnitt  aussen  unten.  Sehr 
geringe  Blutung  bei  der  Operation.  Da  der  Patient  sehr  unruhig  war,  konnte 
die  beabsichtigte  Loslösung  der  Iris  von  der  Narbe  mit  Hilfe  des  Spatels 
nicht  ausgeführt  werden.  Schon  Nachmittag  ist  das  Auge  weicher,  und 
in  den  nächsten  Tagen  wird  der  Bulbus  vollkommen  weich.  Auffallend 
ist  der  ausgezeichnete  Einfluss  auf  die  Narbe,  welche  in  wenigen  Tagen 
ganz  flach  wurde. 

13.  IV.  07.  Rechtes  Auge:  Ciliar  injiziert,  Narbe  flach,  Hornhaut 
zeigt  nach  oben  Falten,  Tension  — 2. 

25.  IV.  07.     Druck  andauernd  normal.     Narbe  nicht  ektatisch. 

5.  X.  07.     Druck  normal. 

Fall  XL.  J.  P.  72  jähriger  Mann.  Glauc.  sec.  o.  d.  Anamnese. 
Am  2.  VII.  07  wurde  ein  Ulcus  serpens  des  rechten  Auges  kauterisiert, 
worauf  unter  Bildung  einer  vorderen  Synechie  eine  allmähliche  Vemarbung 
des  Geschwüres  eintrat 

Ungefähr  drei  Wochen  später  kam  es  dann  plötzlich  zur  Druck- 
Steigerung,  gegen  welche  am  25.  VH.  07  eine  Cyklodialyse  versucht 
wurde.  Tatsächlich  wurde  dadurch  der  Druck  geringer  und  die  Schmerzen 
Hessen  nach,  aber  schon  vier  Tage  später  war  eine  neuerliche  Druck- 
steigerung eingetreten,  gegen  welche  nun  eine  Iridektomie  mit  Erfolg 
ausgefohrt  wurde. 
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Epikrise. 
Dieser  Fall  ist  besonders  lehrreich  im  Vergleiche  zu  Fall  XXXIX. 
Auch  er  zeigt  wieder,  dass  man  Ton  der  Cyklodialyse  nicht  in  allen 
Fällen  von  Sekundärglaukom  einen  Einfluss  auf  die  Drucksteigerung 
erwarten  dar£  Wie  soll  denn  auch,  bei  vollständiger  Anheilung  der 
Iris  an  eine  Homhautnarbe,  durch  die  Cyklodialyse  in  den  die  Druck- 
steigerung bedingenden  Verhältnissen  etwas  geändert  werden?  In 
diesen  Fällen  muss  zuerst  die  Kommunikation  zwischen  vorderer  und 
hinterer  Kammer  hergestellt  werden,  und  das  vermag  eben  nur  eine 
Iridektomie. 

Fall  XLI.  M.  H.  28jährige  Patientin.  Glancoma  sec.  o.  s.  Lenc. 
adh.  Anamnese.  Im  Jahre  1889  Entzündung  des  linken  Auges  mit 
Hinterlassung  einer  Hornhautnarbe  und  Iriseinbeilung.  Im  Jahre  1902 
das  erste  Mal  Drucksteigerung,  weswegen  eine  Iridektomie  ausgeftthrt 
wurde,  die  den  gewünschten  Erfolg  hatte,  die  Drucksteigerung  und  die 
Schmerzen  beseitigte.  Anfangs  Juli  1907  traten  die  Schmerzen  jedoch 
wieder  auf,  so  dass  die  Patientin  neuerdings  die  Klinik  aufsuchen  mnsste. 

Stat.  praes.  vom  13.  YII.  07.  Linkes  Auge:  Der  innere  obere 
Quadrant  der  Hornhaut  ist  von  einer  etwas  ektatischen  Narbe  einge- 
nommen, deren  Mitte  bläulich  durchscheint  Die  Iris  zieht  von  innen 
unten  in  die  Narbe  hinein,  während  nach  oben  ein  breites  Colobom  be- 
steht.    Die  vordere  Kammer  sehr  seicht,  Tension  -^  2. 

13.  YII.  07.  Cyklodialyse  von  aussen  unten.  Trotz  der  ektatisch 
verdünnten  Sklera  verläuft  die  Operation  ohne  Zwischenfall.  Ausgiebige 
Unterminiernng  bis  nach  innen  zu  gegen  die  Narbe,  und  nach  aussen  bis 
zum  horizontalen  Meridian.  Abfluss  des  Kammerwassers,  geringe  Blutung 
in  die  vordere  Kammer.    Die  Operation  wurde  ambulatorisch  ausgeführt. 

14.  YII.  07.  Tension  normal.  Schmerzen  verschwunden,  Blut  fast 
vollständig  resorbiert.     Kammer  bedeutend  tiefer  als  vor  der  Operation. 

In  den  nächsten  Tagen  bleibt  der  Druck  andauernd  normal. 
Am  30.  YII.  07  stellte  sich  die  Patientin  das  letzte  Mal  vor.    Das 
Auge  war  ganz  reizlos,  schmerzfrei,  der  Druck  normal. 

Epikrise. 
Dieser  Fall  ist  ganz  analog  dem  Falle  XXXIX.   Auch  er  be- 
weist den   grossen  Vorteil   der  Cyklodialyse   in   Fällen  von  Druck- 
steigerung bei  Leukoma  adherens,  wenn  schon  früher  eine  Iridektomie 
ausgeführt  worden  ist 

Fall  XLII.  J.R.  62  jähriger  Mann.  Glauc,  sec.  o.  s.  Anamnese.  Pa- 
tient erkrankte  vor  einem  halben  Jahre  an  einer  Hornhautentzündung 
des  linken  Auges,  in  deren  Yerlaufe  alsbald  eine  so  heftige  Drncksteige- 
rung  eintrat,  dass  er  schon  14  Tage  später  anderwärts  iridektomiert 
wurde.    Drei  Wochen  später  war.  das  Auge  schmerzfrei,  aber  bald  wurde 
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die  Entzündung   neuerdings   schlechter.     In   der   letzten  Zeit   intensive 
Schmerzen. 

Stat.  praes.  Linkes  Auge:  Starke  ciliare  Iigektion.  Oben  am 
Limbas  die  Operationsnarbe.  Hornhaut  matt,  gestichelt,  in  der  Mitte 
eine  scheibenförmige  Infiltration,  wahrscheinlich  eine  Keratitis  disciformis. 
Vordere  Kammer  fast  normal  tief;  Iris  grünlich  verfärbt,  regelrechtes 
Golobom  nach  oben.  Fnndas  nicht  sichtbar.  Tension  nur  ein  wenig 
erhöht.     Fingerzählen  in  ^/^  m. 

18.  Vn.  07.  Cyklodialyse  mit  normalem  Verlaufe.  Die  Unter- 
minierung angeblich  sehr  schmerzhaft.  Eine  Stunde  nach  der  Operation 
treten  intensive  Schmerzen  auf  mit  Brechreiz.  Das  Auge  ist  steinhart. 
Morphiuminjektiou.  Am  Abende  lassen  die  Schmerzen  wieder  etwas 
nach,  auch  der  Druck  wird  geringer. 

19.  VII.  07.     Auge  noch  immer  hart,  trotz  Eseringebrauch. 

20.  VII.  07.    Druck  noch  nicht  verringert,  doch  weniger  Schmerzen. 
23.  VII.  07.    Neuerdings  heftige  Schmerzen.    Daher  vordere  Sklero- 

tomie  mit  andauernder  Beseitigung  der  Drucksteigernng. 

Epikrise. 
Dies  ist  der  einzige  Fall,  wo  die  Operation  zweifellos  einen 
schlechten  Einfluss  ausübte,  indem  der  Druck  danach  entschieden 
höher  wurde.  Aber  der  Mann  hatte  eine  IridocycUtis,  und  es  war 
vielleicht  die  mechanische  Eeizung  des  CiUarkörpers,  welche  die  Ver- 
schlechterung erzeugte. 
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Von 

Privatdozent  Dr.  v.  Pflugk, 
Augenarzt  in  Dresden. 


n.   KUniBoher  Teil. 

In  dem  I.  Teil  dieser  Arbeit  habe  ich  berichtet,  dass  die  ersten 
Stufen  der  Naphthalinveränderangen  des  Linsenepithels  beim  Kaninchen 
durch  die  Behandlung  mit  subconjunctiTalen  Jodkaliumeinspritzungen 
beeinflusst  werden  konnten  und  dass  ein  nicht  unerheblicher  Prozent- 
satz (31^/o  sehr  gute,  37%  gute  Erfolge)  der  Linsenepithelien  gebessert 
worden  war,  dass  aber  unter  den  vielen  mit  Jodkalium  behandelten 
Naphthalinaugen  fast  kein  einziges  sich  befand,  welches  nicht  im 
grossen  und  ganzen  günstig  durch  die  Jodkaliumeinspritzungen  sich 
beeinflusst  zeigte.  Aus  den  Veröffentlichungen  Bad  als  und  seiner 
Schüler  geht  aber  unzweifelhaft  hervor,  dass  durch  die  Jodkalium- 
behandlung  auch  beginnende  Linsentrübungen  beim  Menschen  günstig 
beeinflusst  werden  konnten,  insofern  als  während  der  Jodkalium- 
verabreichung in  Form  von  Augentropfen  oder  Augenbädern  ein  hoher 
Prozentsatz  der  behandelten  Augen  sich  nicht  zum  Schlechten  änderte, 
ja  dass  sogar  ein  nicht  unerheblicher  Prozentsatz  dieser  Augen  wesent- 
lich gebessert  werden  konnte. 

Die  Beobachtungen,  dass  wirklich  vorhandene  Linsentrübungen 
sich  vrieder  aufheUten,  sind  schon  alt,  um  so  mehr  ist  es  zu  ver- 
wundem, dass  noch  heute  Stimmen  laut  werden,  welche  die  Richtig- 
keit dieser  Beobachtungen  anzweifeln.  Dass  aber  von  jeher  diese  Zweifel 
von  verschiedensten  Seiten  erwartet  wurden,  geht  aus  folgender  Stelle 
aus  Arlts  bekanntem  Lehrbuch  über  „Die  Krankheiten  des  Auges'^ 
hervor:  „Ich  übersehe  nicht,  indem  ich  dies  niederschreibe,  dass 
mancher  Leser  hier  Täuschung  vermuten  wird.  Hier  kann  nur  eigene, 
unbefangene  und  beharrliche  Prüfung  zur  Überzeugung  führen ;  a  priori 
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lässt  sich  in  solchen  Fällen  nicht  absprechen.^'  [Arlt(34)  IL  Bd. 
S.  297.  Schluss  des  Kapitels  über  die  medikamentöse  Aofheliong 
von  Linsentrübungen.]  In  der  neueren  Literatur  haben  aber  nicht 
nur  Arlt,  der  sich  auf  eine  ganze  Beihe  von  Gewährsmännern  be- 
ruft (Rau,  Sichel,  Walther,  dann  Jaksch  und  Waller),  sondern 
auch  kein  geringerer  als  0.  Becker (35)  in  seiner  Pathologie  and 
Therapie  des  Linsensystems  ausdrücklich  die  Möglichkeit  der  Auf- 
hellung bereits  bestehender  Linsentrübungen  anerkannt  (S.  308):  „Ich 
besitze  aber  auch  eine  für  mich  durchaus  überzeugende  Beobachtung, 
dass  sich  die  von  mir  selbst  diagnostizierte  Katarakt  in  beiden  Augen 
der  60jährigen  Frau  eines  Kollegen  yoUständig  wieder  zurückgebildet 
hat."  [Vgl.  dazu  auch  (35)  S.  307—311  und  das'  dazu  gehörige 
Literaturverzeichnis.] 

In  der  neuesten  Literatur  werden  diese  Beobachtungen  der  Auf- 
hellung wirklich  bestandener  Linsentrübungen  von  einzelnen  Autoren 
auch  ausdrücklich  anerkannt,  so  dass  Hess  (25,  S.  51)  sogar  schreibt: 
„Wenn  solche  Fälle  für  den  Altersstar  auch  gewiss  zu  den  grössten 
Seltenheiten  gehören,  so  besteht,  me  ich  glaube,  doch  kein  Zweifel  an 
ihrem  Vorkommen",  und  Peters (36,  S.  465)  in  richtiger  Würdigung 
der  B adaischen  Beobachtungen:  „und  deshalb  ist  a  priori  der  Ge- 
danke nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  die  Trübung  von  Lücken 
und  Spalten,  die  durch  den  Starprozess  entstanden  sind  und  an&ngs 
klar  bleiben,  eine  Zeitlang  hintangehalten  werden  kann." 

Ich  werde  deshalb  auf  eine  eingehende  Aufzählung  aller  Be- 
obachtungen von  Aufhellung  von  Linsentrübungen  in  der  neuesten 
Literatur  verzichten,  da  über  dieselben  an  verschiedenen  Stellen  be- 
richtet worden  ist;  die  Fälle  von  Aufhellung  traumatisch  entstandener 
Linsentrübungen  (Cataracta  traumatica  fugax)  behandeln  Sacher  (37) 
und  Bondi(38).  Die  Rückbildung  traumatisch  entstandener  Linsentrü- 
bungen halte  ich  sogar  für  durchaus  nicht  selten,  ich  glaube,  dass  wohl 
jeder  beschäftigte  Praktiker  sich  eines  od^r  einiger  Fälle  aus  der  eigenen 
Praxis  erinnert,  dass  traumatische  Linsentrübungen  sich  auf  nur  einen 
Teil  der  anfänglich  bestehenden  Trübungszone  zurückzogen.  In  ganz 
hervorragender  Weise  aber  zeigt  uns  die  Vergleichung  mit  den  Be- 
obachtungen von  Linsentrübungen  bei  einzelnen  Tiergattungen,  wie 
ausserordentlich  regenerationsfähig  das  Linsengewebe  ist  So  fuhrt, 
wie  bekannt,  z.  B.  einmalige  Verabreichung  einer  mittelstarken  Naph- 
thalindosis bei  Kaninchen  fast  ausnahmslos  zu  mehr  oder  weniger 
intensiver  Trübung  der  Linsenoberfläche  (anatomisch  als  Untergang 
der  Epithelzellen  der  Linse  mit  Zellwucherung  und  Vakuolenbildung 
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innerhalb  der  Linsenfasem  gekennzeichnet),  aber  nur  ausnahmsweise 
zu  Totalkatarakt  Auch  die  Beobachtungen  der  Linsentrübungen  bei 
Fröschen  durch  Kochsalz  und  andere  Mittel  (Chlorkalium,  salpeter- 
saures Natrium,  salpetersaures  Kalium  usw.  Heubel(39,  S.  137) 
ergaben,  dass  die  dadurch  erzeugten  Linsentrübungen  sich,  wenn  auch 
nicht  innerhalb  weniger  Stunden,  so  doch  immerhin  schnell  und  voll- 
ständig zurückbilden  können.  In  dasselbe  Kapitel  gehören  schliess- 
lich auch  die  interessanten  fieobachtungen  6.  Wolffs  über  voll- 
ständige Regeneration  der  zerstörten  Linsen  der  Urodelen  (40  u.  41). 

Wenn  wir  also  die  Pathologie  der  Menschenlinse  (und  der  Tier- 
linse) überbUcken,  so  muss  ohne  jeden  Zweifel  zugegeben  werden, 
dass  durch  Beobachtungen  einer  grossen  Reihe  vollständig  einwand- 
freier Forscher  festgestellt  worden  ist,  dass  getrübte  Linsen  —  besonders 
im  Beginn  der  Trübungen,  bevor  es  zu  weitgehendem  Zerfall  und 
Zerklüftung  der  Linsensubstanz  kommt  —  in  hohem  Grade  re- 
generationsfähig sind;  es  ist  deshalb  aufTallend,  dass  die  ersten  Nach- 
richten Badais  über  die  durch  Behandlung  mit  Jodkaliumpräparaten 
erreichten  Aufhellungen  von  Linsentrübungen  auf  fast  allgemeinen 
Unglauben  stiessen.  Und  doch  sind  Jodkalium  und  seine  Präparate 
schon  jahrzehntelang  zur  Aufhellung  von  Linsentrübungen  mit  Erfolg 
verwendet  worden.  Lafon(13)  berichtete  kürzlich  noch  über  die 
ältere  Literatur  der  Jodkaliumverwendung  zur  Behandlung  von 
Linsentrübungen  und  citiert  Gondret,  der  schon  1828  Jodkalium  inner- 
lich gegen  beginnenden  grauen  Star  beim  Menschen  verordnete,  eben- 
so Pugliatti  1845,  Gu^pin  1853,  Desmarres  1858,  Martin  1863. 
In  der  deutschen  Literatur  sind  es  besonders  Arlt,  der  von  günstigem 
Heilerfolge  nach  Behandlung  mit  Jodkaliumsalbe  spricht,  und  unter 
Arlts  Einfluss  H.  Pagenstecher  (42). 

Im  Augustheft  1901  der  CUnique  ophtalmologique  de  Bordeaux 
hat  nun  Badal(l)  veröffentlicht,  dass  es  ihm  gelungen  war,  durch 
Augentropfen,  Augenbäder  mit  Jodkalium  oder  Jodnatrium  und  Ein- 
spritzungen von  Jodkalium  unter  die  Bindehaut  beginnende  Linsen- 
trübungen (Cataractes  commengantes)  über  Jahre  hinaus  au&uhalten. 
Diesem  ersten  kurzen  Aufsatz  folgte  eine  ganze  Reihe  von  Artikeln 
in  verschiedenen  Zeitschriften,  ebenso  ein  Vortrag  in  der  Sitzung  1902 
der  Society  fran9aise  d'ophtalmologie. 

Später  hat  Badal  die  Behandlung  mit  Jodnatrium  fallen  lassen 
und  empfiehlt  ausschliesslich  Jodkalium  als  CoUyrium  (0,25 :  10,0) 
und  als  Augenbad  (7,5:300,0),  letzteres  in  allmählich  steigender 
Konzentration. 

▼.  Gnefe'B  Archiv  (Ar  Ophthalmologie.  LXVn.  8.  36 
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Von  den  Einspritzungen  von  Jodkaliumlösungen  unter  die 
Bindehaut  hat  Badal  bald  abgesehen,  einesteils  wegen  der  Ver- 
wendung des  KokainS;  das  er  zur  Vermeidung  der  Schmerzhaftig- 
keit  der  Jodkaliumlösung  zusetzen  zu  müssen  glaubte,  anderseits  er- 
klärte er  diese  Methode  der  Jodkaliumanwendung  als  unbequem,  da 
sie  den  Patienten  zu  abhängig  vom  Arzt  macht  Wir  werden  später 
sehen,  dass  gerade  .diese  von  Badal  fast  verlassene  Methode  die- 
jenige ist,  die  Verderau  und  mir  die  grössten  Besserungen  er- 
zeugen half. 

Im  allgemeinen  hat  Badal,  wie  Lafon  ausdrücklich  hervorhebt, 
nur  solche  Fälle  als  aussichtsreich  in  Behandlung  genommen,  die 
eine  Sehschärfe  von  mindestens  noch  */io  besassen;  die  besten  Er- 
folge hatte  er  bei  der  Cataracta  senilis  incipiens  ohne  schwere 
Augenkomplikationen  oder  besondere  Störungen  des  Allgemein- 
befindens, wenn  er  auch  hervorhebt,  dass  bei  diesen  Linsentrübungen 
die  JodkaHumbehandlung  nicht  ohne  Wert  ist  [II  est  hon  de  dire 
cependant,  que  meme  dans  ces  cas  la  medication  jodique  ne  semble 
pas  avoir  eu  de  moins  bons  resultats  que  dans  les  cataractes  pure- 
ment  seniles  —  Lafon  (13)  S.  403].  unter  Cataractes  purement 
seniles  (d.  i.  commen^antes)  versteht  Badal  offenbar,  wie  aus  den 
veröffentlichten  Krankengeschichten  hervorgeht,  die  als  „subkapsu- 
lären  ßindenstar"  allgemein  bezeichnete  Starform,  die  Hess  (25, 
S.  43)  wie  folgt  schildert:  „Die  weitaus  häufigste  Form  des  Alters- 
stares ist  durch  krankhafte  Veränderungen  in  der  äussersten  Bin- 
denschicht der  Linse  gekennzeichnet;  der  Kern  kann  dabei  voll- 
ständig normal  erscheinen,  wie  zuerst  Malgaigne(1841)  erwähnt, 
später  insbesondere  von  Förster (1857)  gezeigt  wird.  Wir  wollen 
diese  Form  im  folgenden  als  den  subkapsulären  Rindenstar  be- 
zeichnen." 

Auch  Römer  (43)  schliesst  sich  in  seinen  Studien  über  die 
Pathogenese  der  Katarakt  dieser  Hessschen  Definition  an;  wenn 
also  in  den  folgenden  Tabellen  der  Zustand  der  Linse  als  Cataracta 
incipiens  oder  Cataracte  commen^ante  bezeichnet  ist,  so  soll  (wenn 
nicht  ausdrücklich  anders  erwähnt  ist)  darunter  die  häufigste  Form 
des  beginnenden  Altersstares,  der  „subkapsuläre  Rindenstar*^  ver- 
standen sein. 

Um  nun  dieResultate  der  durch  die  verschiedenartigen  Anwendungs- 
formen der  Jodkaliumpräparate  (Augentropfen,  Bäder,  subconjunctivale 
Einspritzungen)  und  die  von  den  verschiedenen  Autoren  erreichten 
Resultate  vergleichen  zu  können,  hielt  ich  es  für  nötig,  alle  bisher  seit 
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August  1901  veröffent- 
lichten Fälle  von  Jod- 
kaliumbehandlung    bei 

Linsentrübungen  in 
Form  einer  Tabelle  zu- 
sammenzustellen. Diese 
Arbeit  wurde  ausser- 
ordentlich erschwert 
durch  die  in  Deutsch- 
land fast  unerreichbaren 
Zeitschriften  usw.,  in 
welchen  die  Veröff'ent- 
hchungen  sich  befanden; 
ich  habe  mich  aber  be- 
müht, alle  Kranken- 
geschichten in  den  Ori- 
ginal veröfienthchun  gen 
einzusehen,  und  es  ist  mir 
dies  auch  bis  auf  einige 
wenige  (Picquenard 
und  Verderau  1904) 
möglich  gewesen.  Ein- 
zelne Krankengeschich- 
ten sind  nur  ausser- 
ordentHch  summarisch 
pubUziert  worden,  ich 
habe  dann  versucht,  den 
Kern  derselben  mög- 
lichst wortgetreu  darzu- 
stellen. 

Der  Übersicht  aus 
der  Literatur  schliesse 
ich  28  von  mir  bisher 
beobachtete    und    noch 

nicht  veröflentlichte 
Fälle  an. 
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Ausser  diesen  73  mehr  oder  weniger  vollständig  mir  vorliegenden 
£[rankengeschichten  ist  in  der  Literatur  noch  an  verschiedenen 
Stellen  summarisch  über  ganze  Reihen  von  Patienten  berichtet^  die 
mit  Jodkaliumpräparaten  (zum  Teil  ausdrücklich  nach  den  Badal- 
schen  Vorschriften)  behandelt  worden  sind. 

So  berichtete  Dufour  (6)  1902  S.  58:  Nous  pounions  encore 
citer  de  nombreuses  observations  et  en  particulier  Celles  d'une  ving- 
taine  de  malades  qui  pendant  cette  derniere  ann^  ont  6t4  soumis 
ä  la  Clinique  Ophtalmologique  de  Bordeaux  au  Traitement  io- 
dur6'<  usw.  Auch  Dransart  (44,  S.  12, 13)  berichtet,  dass  die  Resultate, 
welche  er  mit  der  Jodkaliumbehandlung  erreicht  hat^  verschieden 
waren,  ein  an  derselben  Stelle  citierter  günstiger  Fall  findet  sich  in 
der  Tabelle  als  Nr.  14.  Dransart  schliesst  das  Kapitel  „Guerison 
de  la  Cataracte  sans  Operation"  mit  den  Worten:  „Toutefois,  chez 
quelques  sujets  j'ai  constate  l'etat  stationnaire  des  opadtes  cristallini- 
ennes." 

1906  schrieb  Boisseuil  (12)  S.  50:  „Les  observations  recu- 
eillies  par  le  professeur  Badal  dans  sa  client^le  priv^e  qu'il  a  bien 
voulu  nous  communiquer  portent  aujourd'hui  sur  plusieurs  centaines 
de  cas  trait^s;  un  grand  nombre  n'ont  pas  et^  suivis  un  temps  assez 
long  pour  qu'il  soit  permis  de  les  consid6rer  comme  concluantes. 
Cela  tient  surtout  ä  ce  que  beaucoup  de  malades,  apr^s  quelques 
mois  de  traitement  sous  la  direction  de  Toculiste,  ayant  constate  que 
leur  ^tat  ne  s'aggrave  pas  ou  meme  s'est  ameUore,  s'en  tiennent  ä  la 
medication  preschte  et  ne  se  representent  plus  pour  les  raisons 
faciles  ä  comprendre.  H  serait  fastidieux  de  reproduire  les  obser- 
vations dans  tous  les  dätails;  elles  se  ressemblent  beaucoup." 

[Hier  sind  wohl  auch  die  21  Fälle  von  Cataracta  incipien%  die 
Wilkinson(45)  drei  Jahre  beobachtete,  einzurechnen;  kein  einziger 
derselben  erfuhr  in  dieser  Zeit  eine  bemerkbare  Verschlechterung  des 
Visus.  Für  die  Behandlung  der  Trübungen  empfiehlt  der  Autor  in 
erster  Linie  Lithionquellen,  Jodkalium  und  Jodnatrium.] 

Im  Anschluss  an  den  summarischen  Bericht  Boisseuils  aus 
der  B adaischen  Klinik  (siehe  oben)  schildert  er  etwas  ausfuhr- 
licher die  Resultate  der  Jodkaliumbehandlung  der  letzten  50  Fälle 
aus  der  Badalschen  Klinik.  Alle  diese  50  Kranken  hatten  min- 
destens Vio  Visus,  Stare  von  verschiedener  Entwicklung  und  ver- 
schiedenen Sitzes  in  den  Linsen  ohne  ernste  Komplikationen.  Ihre 
Behandlung  bestand  ausschliesslich  in  Bädern  mit  Jodkalium  in 
steigenden  Dosen  zu  5,  10,  15,  20,  30  g  auf  300  g  Wasser,  selten 
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ging  die  Konzentration  über  25  g  hinaus,  zweimal  täglich  war  ein 
Bad  2 — 5  Minuten  lang  auf  jedes  Auge  verordnet 

Die  Resultate  der  Jodkaliumbehandlung   dieser  50  Fälle   sind, 
wie  folgt,  zusammengestellt: 


am^Horation  assez  sensible 

5  Gas 

10»/o 

„     16g6re 
^tat  stationnaire 

8    „ 
29    „ 

leo/o 

680/0 

marche  lente 

5     „ 

10»/o 

cataractes  arriT^es  ä  matnrit^ 

3     „ 

6% 

Beobachtungsdauer  wird  angegeben: 

5  Jahre 

5  Fälle 

4     „ 

3           M 

2      „ 
1      „ 

i.  S.: 

4     „ 

9      „ 
13     „ 
19      „ 
50  Fälle. 

In  bezug  auf  die  Form  der  Aufhellung  berichtet  derselbe  Autor, 
dass  Badal  niemals  intensive  Trübungen  hat  verschwinden  sehen; 
die  Aufhellung  erfolgte  stets  in  den  zarten  diffus  getrübten  Linsen- 
partien. Badal  befindet  sich  bei  dieser  Beobachtung  in  Überein- 
stimmung mit  H.  Pagenstecher (42),  der  S.  408  ausdrücklich 
schreibt:  „Dass  unter  Umständen  sich  diffuse  Linsentrübungen  wieder 
aufhellen  und  dass  dadurch  oft  eine  nicht  unerhebliche  Besserung  der 
Sehschärfe  erzielt  wird,  ist  eine  für  mich  ganz  feststehende  Tat- 
sache." 

Einzelne  Beobachtungen  sprechen  aber  dafür,  dass  auch  wirk- 
liche Speichen  sich  wieder  klären  können;  so  berichtete  Dr.  Leartus 
Connor,  Detroit  (49)  1907  „über  sechs  Fälle,  in  denen  beobachtet 
wurde,  dass  Linsenstreifen  wieder  verschwanden,  teilweise  oder  gänz- 
lich. Um  Lrtümer  zu  vermeiden,  wurden  Zeichnungen  der  Linsen- 
trübungen gemacht,  um  über  genaue  Vergleiche  verfügen  zu  können". 
Derselbe  Bericht  weiter:  „In  diesen  Fällen  kommen  noch  Beobach- 
tungen von  50  Ophthalmologen,  die  dartun,  dass  in  ungefähr  143 
Fällen  die  Trübungen  beginnender  Katarakt  ihre  Durchsichtigkeit 
ganz  oder  teilweise  wiedergewinnen.  In  der  Diskussion  teilt  unter 
andern  Dr.  Hermann  Knapp,  New  York,  mit,  dass  Absorption  einer 
Katarakt  nicht  so  ganz  selten  sei.  Dr.  Tiffany,  Kansas  City,  be- 
obachtete einen  Fall  von  Linsenopacitäten  bei  einer  jungen  Frau 
nach  einem  Grippeanfall,  die  sich  später  wieder  aufhellten." 
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Ich  habe  mich  bemüht,  bei  den  von  mir  behandelten  Fällen 
durch  Skizzen  den  Verlauf  cter  Behandlung  festzustellen.  Aus  äusseren 
Gründen  war  eine  regelmässige  Kontrolle  im  allgemeinen  aber  nur 
bei  den  stationär  behandelten  Kranken  möglich.  Trotzdem  ist  es  mir 
aber  gelungen,  bei  fünf  Kranken  (Fälle  49,  58,  65,  66  und  68  der 
Tabelle)  durch  fortlaufende  Zeichnungen  das  Verschwinden  von 
Trübungen  zu  kontrollieren.  Bei  allen  fünf  Fällen  gingen  stärkere 
Trübungen  in  zarte  über,  bzw.  wurden  zarte  Trübungen  so  undeutlich, 
dass  sie  bei  der  Kontrolle  fast  völlig  verschwunden  schienen.  Nach 
allem  halte  ich  die  Beobachtungen,  dass  auch  intensive  Linsen- 
trübungen sich  völlig  aufklären  können,  auch  beim  Menschen  für 
durchaus  nicht  unwahrscheinlich,  wie  auch  die  auf  den  Seiten  537 — 538 
zusammengestellten  Beobachtungen  von  durchaus  einwandfreien  Autoren 
beweisen.  Da  die  Jodkaliumbehandlung  der  beginnenden  Cataracta 
auf  Grund  der  bisherigen  durchaus  zufriedenstellenden  Erfolge  von 
mir  fortgeführt  wird,  kann  eine  spätere  Zusammenstellung  der  mit 
Skizzen  verfolgten  Fälle  eingehender  mit  der  Frage  der  Aufhellung 
auch  der  intensiven  Linsentrübungen  sich  befassen. 

Zur  Erleichterung  der  Skizzierung  der  Linsentrübungen  habe 
ich  mir  von  Karl  Bofinger  (Stempelfabrik  in  Stuttgart)  Gummi- 
stempel nach  der  beifolgenden  Zeichnung  anfertigen  lassen;  diese 
Stempel  können  zum  Preis  von  je  2,50  Mk.  von  der  Firma  be- 
zogen werden. 


Was  folgt  nun  aus  der  Vergleichung  sämtlicher  in  der  Literatur 
genauer  beschriebenen  und  in  den  Tabellen  zusanimengefassten  Kranken- 
geschichten von  Jodkaliumbehandlung  beginnender  Linsentrübungen? 

Die  von  Badal  summarisch  zusammengefassten  Fälle  sind  aus- 
schliesslich mit  dem  „Traitement  Badal"  (CoUyrien  und  Bäder)  be- 
handelt worden,  man  wird  nicht  sehr  unrecht  gehen,  wenn  man  die 
Resultate  im  grossen  und  ganzen  etwa  den  Resultaten  der  50  Fälle 
in  der  Boisseuil sehen  Arbeit  (12,  S.  51)  gleichstellt.  Badal  teilte  seine 
Resultate  ein  in  Amelioration  assez  sensible  und  Amelioration  assez  le- 
göre,  ohne  näher  zu  beschreiben,  welchen  Grad  von  Besserung  er  in  diesen 
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beiden  Abteilungen  zusammenstellt.  Um  aber  die  Ton  den  yerschiedenen 
Autoren  erhaltenen  Resultate  bei  der  grossen  Abweichung  der  einzelnen 
Fälle  untereinander  vergleichen  zu  können,  ist  es  nötig,  eine  Skala  aufzu- 
stellen, etwa  nach  denselben  Gesichtspunkten  wie  Badal.  Leider  war 
mir  kein  rechnerisches  Verfahren  bekannt,  das  vergleichen  lehrt  die 
Aufbesserung  des  Sehvermögens  eines  Auges  von  ^/g  auf  ^jg»  ^^^  einem 
zweiten  Auge,  das  von  0  bis  ^/g  gewonnen  hat  Beide  Augen  sind 
scheinbar  um  denselben  Wert,  d.  i.  ^/g  Sehschärfe  gestiegen,  und  doch 
besteht  ein  ungeheuerer  Unterschied  zwischen  dem  Gewinn  an  Seh- 
leistung der  beiden  Augen!  Bis  zu  einem  gewissen  Grad  eine  Ver- 
gleichsskala herzustellen,  ist  mir  nun  auf  folgende  Weise  gelungen: 
[ich  möchte  aber  ausdrücklich  noch  dazu  bemerken,  dass  ich  die  ge- 
fundenen Werte  nur  aus  rein  rechnerischen  Gründen  in  ein  Verhält- 
nis gebracht  habe,  in  Wirklichkeit  ist  die  Besserung  der  Sehschärfe 
von  so  ausserordentlich  individueller  Bedeutung,  je  nach  dem  Stand 
und  der  Beschäftigung  des  an  beginnendem  Star  Leidenden,  so  dass 
sie  nicht  ohne  weiteres  rechnerisch  in  gegenseitige  Beziehung  ge- 
bracht werden  kann]. 

Es   wurden   aUe   in  den  Arbeiten  gefundeneu  Notizen  nach  der  be- 

d 
kannten  Formel  V  =  --  notiert  und  in  Dezimalbrüche  umgerechnet,  so 

dass  dadurch  eine  fortlaufende  Reibe  entstand  von 

Ä'%  =  0,1   bis  S%=  1,2. 

Die  für  die  gefundenen  Werte  der  Sebscbärfe  in  den  einzelnen  Zeit- 
abschnitten vor  und  nach  der  Bebandlung  notierten  Brüche  in  Form  von 
Dezimalzahlen  wurden  dann  durcli  Subtraktion  miteinander  in  Beziehung 
gebracht,  z.  B.  Fall  51  der  Tabelle: 
Rechtes  Auge: 

Vor  Beginn  der  Kur  ^'/^j  =  0,5 

Nach  Beendigung  der  Kur  ^j^    =  1,0. 
Die  Differenz  zwischen  beiden  Worten  =  0,5. 
Linkes  Auge: 

Vor  Beginn  der  Kur  %  =  0,25 

Nach  Beendigung  der  Kur  ^j<j    =  0,67. 
Die  Differenz  beträgt  0,42. 

Sobald  die  Differenz  der  beiden  notierten  Werte  0,33  oder  mehr 
als  0,33  betrug,  wurde  ,,grosse  Besserung'^  in  die  Rosultatreihe  eingetragen; 
war  die  Differenz  kleiner  als  0,33,  so  wurde  einfach  „Besserung"  an- 
genommen. Ich  leugne  durchaus  nicht,  dass  dieses  Verfahren  etwas 
Gewaltsames  und  Unkorrektes  darstellt,  aber  es  hat  sich  mir  als  nicht 
ungeeignet  bewiesen  insofern  als  mit  „grosser  Besserung^'  eine  Zunahme 
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der  Sehleistnng  nm  zwei  bis  drei  Reihen  der  Sn  eilen  sehen  Tafeln  aus- 
gedrückt wird. 

Unter  Zugrundelegung  dieser  Berechnung  ergibt  sich  folgendes: 

I.   Die  ersten  Badalschen  9  Fälle    (1,  2,  3,  8,  9,  10,  11,  12,  13 
der  Tabelle): 

9  Personen  mit  16  behandelten  Augen: 


Grosse  Besserung                              —  Auge 
Besserung                                             1      „ 
Stationär                                            14  Augen 
Nicht  behandelt                                   2       „ 
Während  der  Behandlung  Weiter- 
entwicklung der  Katarakt            1      „ 

-% 
88% 

6^ 

18  Augen 

100% 

II.   Die  Badalsche  Serie  der  50  Augen  (Boisseuil[12]  S.  51): 

Grosse  Besserung                                5  Fälle 
Besserung                                            8     „ 
Stationär                                             29     „ 
Während  der  Behandlung  Weiter- 
entwicklung der  Katarakt            8     „ 

10% 
16% 
58% 

16% 

50  Fälle 

100% 

III.  Die  10  Fälle  von 

Eti6vant                  4,  5,  6,  7, 
Dransart               14, 
Picqu^nard           23, 
Caralt                    40, 
M.  Palma              43,  44,  45. 

Von  diesen  10  Fällen  sind  behandelt  18  Augen,  diese  mit  Resultate 

Grosse  Besserung         2  Augen 
Besserung                      6      „ 
Stationär                    10      „ 

11% 
33% 

56% 

18  Augen  100%. 

IV.  24  Fälle  von  Verderau  mit  48  Augen  (Fälle  15,  16,  17,  18, 
19,  20,  21,  22,  24,  25,  26,  27,  28,  29,  30,  31,  32,  33,  34,  35,  36, 
37,  38,  39). 


Davon  sind  behandelt  worden  38  Augen.     Also: 


Grosse  Besserung 

17  Augen 

Besserung 

19      „ 

Stationär 

2      „ 

45«/o 
49«/o 


38  Angen  lOO^ 

y.  30  eigene  Fälle  ans  meiner  Praxis  mit  60  Augen. 
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Daron  behandelt  55.    Resolut: 

Grosse  Bessemng 

29  Angen 

530/0 

Bessernng 

18      „ 

330/0 

Stationär 

7       „ 

120/0 

Abnahme  der  Sehschärfe  während 

der  Behandlnng  (Fall  62) 

1       „ 

2«|o 

55  Aagen 


100^ 


Dieser  Fall  62  ist  eigentlich  nicht  mitzuzählen;  es  hestand  eine 
Chorioiditis  in  macnla,  welche  im  Lauf  der  6  Monate  der  Behandlung 
zunahm  und  das  Sehvermögen  schädigte;  die  LinsentrOhung  nahm  während 
der  Behandlnng  sicher  nicht  zu. 

Die  Behandlnng  der  Fälle  war  die  aus  der  Tahelle  ersichtliche: 
I.  und  II.  Badal  ausschliesslich  mit  Jodkali-Einträufelungen  und  Bäder. 

III.  10  Fälle  mit  verschiedener  Behandlung,  Traitement  Badal,  Jod- 
kalium in  5  und  2^1^%  Lösung,  subcoi^unctival. 

IV.  Yerderau  ausschliesslich  Resultate  durch  subconjnnctivale  Ein- 
spritzung von  5®/o  und  2^2^/0  Jodkalium. 

Y.  Eigene  Fälle  (bis  auf  66  ein  Auge,  67,  70,  71,  72),  alle  mit 
Einspritzungen  von  I^/q  Jodkaliumlösung  und  2^1q  NaCl  subconjunctival 
behandelt 

Eine  Vergleichung  dieser  Serien I  bisY  ergibt  die  folgende  Übersicht: 


Anzahl  d. 

(ironao 



Schlechter 

Autoren 

behandel- 

Besserung 

Besserung 

Stetionär 

während  der 

ten  Augen 

Behandlnng 

I 

18 

-7o 

67« 

88Vo 

6% 

II 

100 

10 

16 

58 

16 

III 

18 

n 

33 

56 

— 

IV 

48 

45 

49 

6 



V 

55 

53 

33 

14 

— 

i.  S.:  Behandelte  Augen  239. 

Während  also  die  B adaischen  Resultate  der  Behandlung  mit 
Bädern  und  Einträufelungen  bei  insgesamt  59  Fällen  wie  folgt  waren: 

Grosse  Besserung  8,63^0 

Besserung  14,65^/0 

Stationär  62,06  ^/^^ 

während  der  Behandlung 

Verschlechterung  14,65  *^/o 

ergaben    die    ausschliesslich    mit   Einspritzungen    behandelten   Fälle 
Verderaus  38  Augen  und  46  Augen  aus  meiner  Praxis: 

Grosse  Besserung  54,25  ®|o 


Besserung  28,21<>/o 

Stationär  15,19o/o 

T.  GrMfe*B  ArchiT  Ar  Ophthalmologie.  LXVII.  8. 
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Auffallend  ist  die  Verschiebung  der  Resultate  der  mit  Traite- 
ment  Badal  und  der  mit  Jodkaliumeinspritzungen  behandelten  Fälle! 

Kein  einziger  dieser  Fälle  ist  nach  der  Jodkaliumbehandlung  als 
wesentUch  verschlechtert  notiert,  wohl  aber  sind  ganz  ausserordent- 
liche Besserungen  zu  beobachten,  Besserungen,  wie  sie  bisher  als  un- 
erreichbar hingestellt  worden  sind  und  die  uns  berechtigen,  das  Ver- 
fahren der  Jodkaliumbehandlung  der  Cataracta  incipiens  mit  allen 
Mitteln  der  Technik  und  der  Beobachtung  weiter  auszubilden. 

Was  die  Dauer  der  Haltbarkeit  der  erreichten  Resultate  betrifit, 
so  kann  erst  eine  längere  Beobachtungszeit  unter  Vergleich  der 
Skizzen  über  die  einzelnen  Etappen  der  Entwicklung  der  Linsen- 
trübungen vollständige  Sicherheit  geben. 

Die  Beobachtungszeit  Badais  erstreckte  sich  nach  Bois8euil(12) 
S.  51  über: 

5  Jahre  bei  5  Fällen 

"^        V  »      "         n 

2        r  V  13        » 

1  Jahr      „19       „ 

Ich  habe  durch  mehr  oder  weniger  ausführliche  Notizen  den 
Ablauf  der  Trübungen  bzw.  ihren  Stillstand  verfolgen  können  über 
einen 

Zeitraum  von  4  Jahren  in     1  Fall 

last  O  „  J>  1         99 

mehr  als        1  Jahr      „      6  Fällen 
weniger  als  1      „         ,,    22       „ 

Nach  der  Zusammenstellung  der  Resultate  auf  S.  554  ergab  sich 
ein  ganz  besonderes  Überwiegen  der  guten  Resultate  der  Einspritzun- 
gen, es  dürfte  sich  also  etwa  ein  Behandlungsplan  der  beginnenden 
Linsentrübungen  nach  folgendem  Schema  daraus  ableiten  lassen: 

Fall  X.  kommt  in  die  Sprechstande  wegen  Abnahme  der  Sehschärfe 
infolge  Cataracta  incipiena: 

Genaue  Anamnese. 

Untersuchung  des  Körpers  auf  Allgemeinleiden. 

Seh  Prüfung. 

Skizze  des  Linsenbefundes. 

Korrektion  der  eveut.  Refraktionsanomalie. 

Allgemeine  Verhaltungsmassregeln. 

Verordnung  des  Traitement  Badal,  in  leichten  Fällen  ein  bis  zwei- 
mal am  Tage  Einträufelungen  von  Jodkalium  0,25:10.     3  Tropfen. 


99 

99 

99 

99 

» 

?> 
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Schwerere  Fälle  werden  mit  Aagenbädem  bebandelt  in  steigender 
Konzentration  von  7,5 :  300  bis  20 :  300  zweimal  täglich  im  Angenwänn- 
chen  2 — 5  Minuten  lang.  Man  erwärme  im  Wasserbad  die  Jodkalium- 
lösnng  und  das  Wännchen. 

Eine  nach  einigen  Wochen  ausgeführte  KontrolluntersTichung 
ergibt  weitere  Fingerzeige  für  die  Fortführung  der  Jodkalium- 
therapie. Wenn  die  Linsentrübung  bzw.  die  Sehschärfe  sich  gebessert 
haben,  so  ist  trotzdem  die  Jodkaliumbehandlung  fortzuführen  minde- 
stens einige  Monate.  Zeigt  dann  die  Untersuchung  nach  einer  be- 
handlungsfreien Zeit  Stillstand  der  Veränderungen  in  der  linse,  so 
möchte  ich  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  nach  etwa  drei  Mo- 
naten wieder  eine  mehrwöchige  leichte  Jodkaliumkur  anraten.  Hat 
nach  der  ersten  Verordnung  der  Jodkaliumtherapie  im  Verlauf 
einiger  Monate  die  Sehschärfe  abgenommen  und  zeigen  die  Linsen- 
trübungen Zunahme,  die  bei  erweiterter  Pupille  mit  dem  Lupen- 
spiegel ausserordentlich  leicht  auf  Grund  der  Skizzen  festgestellt 
werden  können,  so  empfehle  ich  unverzüglich  die  Einleitung  einer 
Einspritzungskur  mit  l^/o  Jodkaliumlösung  nach  der  von  mir  in  den 
Klinischen  Monatsblättern  1906  eingehend  geschilderten  Methode  am 
wirksamsten  in  klinischer  Behandlung.  Nach  etwa  10 — 12  Ein- 
spritzungen kann  man  entsprechend  den  oben  angeführten  Tabellen 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  wesentliche  Besserung  der 
Sehschärfe,  und  wie  sich  im  Verlauf  der  Beobachtung  zeigen  wird,  auf 
eine  Klärung  der  Linsentrübungen  rechnen. 

Die  von  Badal  verlassenen  Einspritzungen  unter  die  Bindehaut 
können,  wenn  sie  genau  entsprechend  der  von  mir  reichlich  erprobten 
Technik  ausgeführt  werden,  als  völlig  schmerzlos  wieder  aufge- 
nommen werden.  Bei  dem  Einstechen  der  Spritze  empfehle  ich  das 
Aufheben  der  kokainisierten  Bindehaut  in  Form  einer  Falte  mit  der 
Fincette.  Sollten  sich  nach  der  Einspritzung  Schmerzen  einstellen, 
so  ist  die  Bindehaut  über  der  eingespritzten  Jodkaliumlösung,  mit 
einigen  Tropfen  l^/o  Acoinöles  zu  beträufeln,  wie  ich  es  in  meiner 
kürzlich  (Dezemberheft  1907  der  Klinischen  Monatsblätter)  erschie- 
nenen Abhandlung  „Über  ölige  Collyrien  insbesondere  Acoinöl"  emp- 
fohlen habe  (50). 

Die  monatelauge  Anwendung  der  Jodtherapie  hat  im  allgemeinen 
bei  den  von  mir  behandelten  Kranken  Anklang  gefunden,  ich  habe 
abweichend  von  Badal  nur  in  verschwindend  geringer  Anzahl  von 
Fällen  Bindehautreizung  und  Absonderung  erlebt  Diejenigen  der 
Herren  Kollegen,  die  die  Jodtherapie  bereit  wären  anzuwenden,  die 
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aber  vielleicht  an  den  langweilig  werdenden  Verordnungen  Anstoss 
nehmen,  möchte  ich  kurz  an  die  Yon  Erlenmeyer  empfohlene  Jod- 
therapie der  Arteriosklerose  erinnern  (in  51). 

Cramer  schreibt  über  die  Jodtherapie  der  Arteriosklerose: 
yyDenn  eine  Kur  kann  nur  Erfolg  haben,  wenn  sie  möglichst  lange 
fortgesetzt  wird,  mit  ein  paar  Wochen  ist  hier  nichts  getan;  das 
wichtigste  ist,  dass  Jod  jahrelang,  wenn  auch  mit  kurzen  8 — 14tägi- 
gen  Pausen,  die  alle  sechs  Wochen  eingeschaltet  werden,  gegeben 
werden  kann.  Darauf  hat  schon  vor  längerer  Zeit  Erlenmeyer 
hingewiesen.^' 

Meine  im  vorigen  Jahre  ausgesprochene  Empfehlung  der  An- 
wendung der  Jodkaliumpräparate  für  die  Behandlung  der  beginnen- 
den Linsentrübungen  halte  ich  also  nicht  nur  aufrecht,  sondern  auf 
Grund  der  im  I.  Teil  dieser  Arbeit  ausgeführten  anatomischen  Be- 
funde bei  den  Tierexperimenten,  auf  Grund  meiner  grösseren  Erfahrung 
in  der  Jodkaliumbehandlung  seit  der  Veröffentlichung  in  den  Kli- 
nischen Monatsblättern  1906,  ganz  besonders  aber  auf  Grund  des 
Studiums  der  Literatur,  wie  es  die  Tabelle  der  73  Fälle  sowie  die 
summarisch  angeführten  Krankengeschichten  ergeben  —  bin  ich  jetzt 
mehr  als  zuvor  von  der  Heilsamkeit  und  den  Erfolgen  der  Jodtherapie 
überzeugt.  Insbesondere  empfehle  ich  die  Anwendung  der  schwächeren 
JodkaUumlösungen  in  Form  subconjuuctivaler  Einspritzungen. 

Ich  halte  deshalb  die  Jodkahumbehandlung  nicht  nur  angebracht 
bei  den  in  meiner  früheren  Arbeit  angeführten  Fällen  (15)  S.  404:  „Ein- 
äugigkeit, Verlust  eines  Auges  durch  Extraktion,  nicht  zu  beseitigende 
Angst  vor  operativem  Eingriff,  innere  Erkrankungen,  welche  die  Ope- 
ration erschweren  bzw.  unmöglich  machen  können:  Herzschwäche, 
schweres  Asthma  usw.'S  sondern  ich  meine,  angesichts  der  ausser- 
ordentUch  günstigen  Resultate,  wie  sie  aus  der  Literatur  zu  ersehen 
sind,  sind  wir  nicht  nur  berechtigt,  sondern  verpflichtet,  jedem 
Kranken,  der  wegen  beginnender  Linsentrübungen  unsere  Hilfe  auf- 
sucht, das  als  durchaus  unschädlich  erprobte  Verfahren  Bad  als  mit 
JodkaUumeinträufelungen  und  Jodkaliumbädern  anzuordnen. 

In  leichteren  Fällen  wird  man  mit  dem  Traitement  Badal  selbst 
ausreichen,  für  die  hartnäckigeren  oder  weiter  vorgeschrittenen  Fälle 
aber  empfehle  ich  aufs  wärmste  die  subconjunctivalen  Einspritzungen 
der  1%  JodkaUumlösungen,  die  mit  Hilfe  der  von  mir  ausgebildeten 
Anästhesierung  der  Bindehaut  durch  Wattetampons  und  Verabreichung 
von  l^/o  Acoinöl  nach  der  Einspritzung  wirklich  völlig  schmerzlos 
ausgeführt  werden  können. 
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Ich  schliesse  mich  voll  Badal  an:  ,^e  n'ai  Jamals  cherchä  ä 
guerir  les  cataractes  complötes;  mais  j'ai  essay^  d'arreter  le  d^ve- 
loppement  des  opacites  commencantesi  et  je  crois  y  avoir  r^ussi.'^ 
(13,  S.  404.) 

Znsammenfiuisnng  der  Beaultate  (I.  imd  n.  Teil), 

1.  Die  über  der  vorderen  Linsennaht  beim  Kaninchen  liegenden 
Epithelzellen  der  Linsenkapsel  weichen  sowohl  im  anatomischen  Bau 
wie  in  ihrer  physiologischen  Tätigkeit  von  den  Epithelzellen  in  ihrer 
Umgebung  ab.  ' 

2.  Mit  Hilfe  der  Falladiumchlorürreaktion  ist  es  möglich,  die 
Eintrittswege  der  unter  die  Bindehaut  gespritzten  Jodkaliumlösungen  in 
die  Linse  festzustellen  bei  Kaninchen,  Katze,  Hund,  Meerschwein- 
chen, Frosch.  Die  Reaktion  tritt  am  frühesten  und  deutlichsten  ein 
in  der  Linie  der  vorderen  Linsennaht  in  Form  eines  scharfen,  schwärz- 
hohen  Striches  (Taf.  IX,  Fig.  7  und  9),  erst  später  erfolgt  der  Durch- 
tritt des  Jodkalium  durch  Osmose  gleichmässig  in  der  Yorderfläche 
der  Linse. 

3.  Die  ersten  anatomischen  Veränderungen  des  Epithels  der 
Linsenkapsel  finden  sich  beim  NaphthaUnkaninchen  1^/2 — 2  Sttmden 
nach  der  Verabreichung  der  Emulsion.  Diese  Veränderungen  sind 
am  stärksten  ausgeprägt  in  der  Linie  der  vorderen  Linsennaht 

4.  Durch  Einspritzung  von  schwachen  Jodkaliumlösungen  im  ge- 
eigneten Zeitpunkt  war  es  möglich,  den  Eintritt  der  Naphthalinver- 
änderungen des  Epithels  der  Kaninchenlinse  um  mehrere  Stunden 
hinauszuschieben. 

5.  Bei  mehrtägiger  Verabreichung  von  Jodkaliumlösungen  konnte 
eine  ausgesprochene  Hemmung  der  Wucherung  des  Kapselepithels 
der  NaphthalinUnse  des  Kaninchens  beobachtet  werden. 

6.  Bei  dem  anerkannten  Parallelismus  der  Naphthalinkatarakt 
des  Kaninchens  mit  dem  menschlichen  Altersstar  sind  die  Aufbesse- 
rungen der  Sehschärfe  nach  Verabreichung  von  Jodkaliumpräparaten 
(Augentropfen,  Bädern,  Einspritzungen  unter  die  Bindehaut),  wie  sie 
von  einer  grossen  Reihe  von  Beobachtern  (Badal,  Dufour,  Eti^- 
vant,  Verderau,  Picquenard,  Boisseuil,  Dransart,  Lafon, 
V.  Pflugk)  festgestellt  werden  konnten,  vermutlich  auf  Beeinflussungen 
des  Linsenepitbels  und  seiner  Umgebung  durch  das  in  die  Linse  ein- 
dringende Jodkalium  zurückzuführen. 

7.  Berichte  über  Aufhellungen  sicher  beobachteter  Linsentrü- 
bimgen  sind  von  völlig  einwandslreien  Beobachtern  in  grosser  Anzahl 
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in  der  Literatur  zu  finden;  da  demnach  die  Möglichkeit  der  Auf- 
hellung bewiesen  ist,  so  sind  die  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Be- 
obachtungen Badais  und  seiner  Schüler  über  Aufhellungen  von 
Linsentrübungen  und  Besserungen  der  Sehschärfe  durchaus  unberechtigt. 

8.  Die  Zusammenstellung  aller  bisher  veröfientlichten  Kranken- 
geschichten von  Jodkaliumbehandlung  bei  beginnenden  Linsentrü- 
bungen des  Menschen  ergibt,  dass  von  239  behandelten  Augen  eine 
grosse  Anzahl  ganz  hervorragende  Besserungen  der  Sehschärfe  er- 
hielten. 

9.  Die  Beobachtungsdauer  erstreckte  sich  bei  Badal  für  einzehie 
Fälle  bis  fünf  Jahre,  die  30  veröffentlichten  Fälle  des  Yerüassers 
sind  verschieden  lange,  bis  vier  Jahre,  kontrolliert  worden. 

10.  Da  die  völlige  Unschädlichkeit  des  Traitement  Badal  durch 
eine  ausserordentUch  grosse  Anzahl  von  beobachteten  Fällen  sicher- 
gestellt werden  konnte,  ist  die  möglichst  allgemeine  Binfiibi'ung  der 
Jodkaliumbehandlung  beginnender  Liosentrübungen  zu  erstreben. 

11.  Eine  Übersicht  der  von  den  verschiedenen  Seiten  veröffent- 
lichten Fälle  von  Jodkaliumbehandlung  bei  beginnenden  Linsen- 
trübungen ergibt,  dass  mit  subconjunctivalen  Jodkaliumeinspritzungen 
wesentlich  höhere  Grade  von  Aufbesserungen  der  Sehschärfe  erzielt 
werden  konnten,  als  durch  die  Einträufelungen  und  Bäder  mit  gleich- 
starken Jodkaliumlösungen. 

12.  Mit  Hilfe  der  vom  Verfasser  angegebenen  Anästhesierung 
der  Bindehaut  und  der  Anwendung  von  Acoin  als  Zusatz  zur  In- 
jektionsflüssigkeit, sowie  des  Acoinöles  nach  der  Einspritzung  ist  es 
möglich,  die  subconjunctivalen  Jodkaliumeinspritzungen  völlig  schmerz- 
los auszuführen. 


Dem  Dozenten  der  physiologischen  Chemie  an  der  Hochschule, 
Herrn  Dr.  Scheu nert,  möchte  ich  auch  noch  an  dieser  Stelle  meinen 
aufiichtigen  Dank  für  seine  Unterstützung  bei  den  mikrochemischen 
Untersuchungen  aussprechen. 
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